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Parmi les causes qui troublent les fonctions motrices dans les affections du 
syst¢me pyramidal, il en est une a laquelle on n’a peut-étre pas attaché une 
importance suffisante : nous voulons parler de la difficullé ou de l’impossibilité 
d’exécuter des mouvements élémentaires isolés 

Lorsque le malade cherche & mouvoir un segment de membre, les autres 
segments se meuvent simultanément d'une maniére automatique et de telle 
fagon que ces divers mouvements sont dans leur forme subordonnés les uns 
aux autres. 

Ceux-ci sont bien différents des « mouvements associés homolatéraux ». 
Pour les distinguer, nous les désignerons sous la dénomination de « mouvements 
conjugués, » 

Nous nous bornerons, ici, 4 l'étude des mouvements conjugués aux membres 
inférieurs 

Lorsque par exemple un sujet atteint d’une lésion de la voie pyramidale flé- 
chit la cuisse et la jambe, il se produit en méme temps une flexion du pied 
C'est la le « tibialis phénoméne » de Striimpell. Ce phénoméne apparait avec 
plus de netteté si on oppose une résistance au mouvement que le malade veut 
exécuter. Inversement, la flexion du pied entraine une flexion de la jambe et 
de la cuisse. Ainsi les trois mouvements élémentaires de flexion sont dans 
ces cas pathologiques intimement liés entre eux; ils sont « conjugués » et déter- 
minent un « raccourcissement » du membre inférieur. 

De méme l’extension d'un des segments a pour conséquence l’extension des 
deux autres; ce sont la encore des mouvements conjugués dont le résultat est 
un « allongement » du membre inférieur. 

On voit donc que dans ces affections l’ordonnance des mouvements volition- 
nels peut étre semblable a celle des réflexes de défense ou d’ « automatisme 
médullaire ». 
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Comment expliquer ces faits? 

On serait disposé a penser, ainsi qu'on l’a déja supposé pour les réflexes de 
défense (1), que les divers groupes musculaires dont la contraction provoque 
un mouvement conjugué, ont dans la moelle des centres fonclionnant dune 
maniére synergique. 

Sans discuter cette idée, nous croyons qu'il y a lieu d’admettre |’interventior 
d'un autre mécanisme. Nous tacherons de le démontrer en analysant quelques- 
uns des mouvements conjugués 

Voici un malade atteint de paraplégie spasmodique en extension. Lorsque, 
étant couché sur le ventre, il cherche a fléchir la jambe, nous constatons qui 
son bassin se souléve, c’est-a-dire que sa cuisse se fléchilt sur le bassin. Cette 
double flexion pourrait, il est vrai, étre altribuée a la contraction du couturier 
qui est a la fois fléchisseur de la cuisse et de la jambe. 

Mais si maintenant nous opposons une résistance suflisante a l’élévation du 
bassin, nous voyons que la flexion de la jambe devient plus faible et parfois 
méme impossible. En augmentant et diminuant alternativement cette résis 
tance on s‘assure que la flexion de la jambe est proportionnée a celle de la 
cuisse, et on a l'impression que ces deux mouvements ont une connexion 
d’ordre mécanique. 

L’action du muscle couturier ne permet plus d’expliquer ce phénoméne. En 
effet, immobilisation du bassin ne peut empécher la contraction de ce muscle 
et devrait plutot faciliter la flexion de la jambe. Nous devons done rechercler 
une autre cause. 

Pour que la flexion de la jambe ne puisse se produire malgré une forte con- 
traction des muscles fléchisseurs, il faut qu’elle soit entravée par l'action anla- 
goniste des muscles extenseurs. Or, ceux des extenseurs de la jambe qui ent 
leur point d’attache supérieur sur le fémur ne peuvent étre influencés par la 
position du bassin; ce n'est que le muscle droit antérieur, fixé en haut a los 
iliaque, qui opposera 4 la flexion de la jambe une résistance plus grande, 
lorsque la cuisse sera étendue sur le bassin; et inversement le rapprochement 
des deux points d’attache de ce muscle, produit par la flexion de la cuisse 
sur le bassin, diminue la résistance opposée a la flexion de la jambe. 

Nous voyons done que, dans l’exemple choisi, le mouvement conjugué de 
flexion a pour cause premiére la tension d’un muscle appartenant au groupe 
des extenseurs. Nous devons remarquer que le fascia lata exerce une action 
analogue, mais son role dans la production de ce phénoméne n'est que secon- 
daire. 

Il n’en est pas de méme lorsque le mouvement conjugué apparait a l'occa- 
sion de la flexion de la cuisse. Evidemment, ce n'est plus le droit antérieur 
qui peut étre incriminé en pareil cas et voici quel semble étre le mécenisme 
du phénoméne. Tant que la jambe reste étendue, la flexion de la cuisse éloigne 
les points d’insertion supérieurs de la longue portion du biceps, du demi-mem- 
braneux et du demi-tendineux de leurs points d’insertion inférieurs, et cette 
flexion ne peut s’effectuer sans un certain relachement des fléchisseurs de la 
jambe. Si ce relachement fait défaut, comme cela a lieu quand ces muscles sont 
en état de contraction ou de contracture, ou lorsqu’il y a des rétractions fibro- 
tendineuses, la flexion de la cuisse entraine inévitablement une flexion de la 
jambe. 


(4) Voir a ce sujet l'article de MM. Pierre Marie et Ch. Forx. Revue neurologique, 
n° 40, 1942. 
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En ce qui concerne la flexion de la jambe a l'occasion de la flexion du pied, 
elle s’explique aisément par ce fait que les muscles jumeaux ont leur point 
d’attache au fémur. 

Quant a la flexion du pied associée & la flexion de la jambe, elle pourrait 
étre attribuée en partie au relachement des muscles jumeaux, et, pour une autre 
part, a la traction exercée sur le jambier antérieur par l’aponévrose jambiére. 

I] nous parait inutile d’analyser le mouvement conjugué d’extension; il a 
pour cause les mémes dispositions anatomiques. 

Ajoutons que, dans le cas oi la contracture est forte, les mouvements con- 
jugués peuvent étre obtenus par des déplacements purement passifs des divers 
segments de membre et sans aucune intervention volitionnelle du malade 

ll est & remarquer que les mouvements conjugués existent aussi & l'état 
physiologique : il est plus facile de fléchir la jambe quand la cuisse est fléchie 
que lorsqu’elie est étendue; et une flexion trés prononcée de la cuisse a pour 
conséquence une flexion de la jambe; l’extension du pied peut s’accomplir avec 
une énergie plus grande si les deux autres segments du membre inférieur sont 
étendus; et pour prendre un autre exemple, extension de la cuisse poussée a 
son extréme limite s’accompagne d'une extension de la jambe. Mais, chez 
l'homme normal, les mouvements conjugués n’existent qu’en germe. Au con- 
traire, chez certains animaux, les mouvements conjugués sont a l'état normal 
aussi marqués que chez l'homme a I’état pathologique. Cela est particuliére- 
ment évident chez le lapin : si on saisit entre deux doigts la cuisse et si on 
imprime & ce segment un mouvement de flexion ou d’extension, on constate 
que la jambe et le pied se fléchissent ou s’étendent simultanément. On observe 
les mémes mouvements, que l’animal soit vivant ou mort, ce qui prouve d'une 
maniére indiscutable qu’ils sont d’ordre mécanique et confirme ce que nous 
avons dit précédemment 

En analysant les divers mouvements conjugués, nous avons indiqué les dis- 
positions anatomiques particuliéres qui les déterminent. D’une maniére géné- 
rale, on peut dire que ces mouvements résultent de ce que certains muscles ont 
des connexions avec trois segments, qu'ils sont fixés sur deux segments séparés 
l'un de l’autre par un segment intermédiaire et qu’'ils sont ainsi capables d’agir 
a la fois sur deux articulations. 

Il nous reste & déterminer les causes pour lesquelles ces mouvements 
deviennent particuliérement apparents dans les affections de la voie pyramidale 

La contracture permanente parait étre la cause la plus importante et la plus 
fréquente : elle augmente la tension des muscles et entrave le relachement des 
antagonistes, condition essentielle pour l’accomplissement d'un mouvement élé- 
meutaire isolé. 

Mais les mouvements conjugués peuvent se manifester aussi dans les cas oi 
la contracture fait défaut. Ils sont dus alors 4 la diffusion de l’influx nerveux 
dans les antagonistes, diffusion réalisant d’une maniére transitoire des condi- 
tions comparables 4 celles que détermine la contracture. 

Enfin, il faut tenir compte de la parésie musculaire qui conduit le malade, 
cherchant a effectuer un mouvement isolé, a placer automatiquement le 
membre dans la position la plus favorable a l'exécution de l’acte projeté (1). 


1) Ce qui vient d’étre dit permet de comprendre que, si les mouvements conjugués 
doivent étre particuliérement apparents dans les affections du systéme pyramidal, ils 
peuvent se manifester également dont les cas ot les troubles de la motilité ont une 
autre origine. 
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ll résulte de ce qui précéde que les mouvements conjugués apportent aux 
fonctions motrices une entrave plus ou moins notable, et que leur recherche 
fournit, par conséquent, un élément d’appréciation des désordres moteurs, qui 
n'est pas & négliger. 

Les mouvements conjugués constituant, pour une grande part au moins, un 
phénoméne d’ordre mécanique, il est légitime de se demander s'il ne serait 
pas possible de remédier dans une certaine mesure aux troubles de la motililé 
qui en sont la conséquence, par des interventions chirurgicales, telles que des 
sections et des transplantations tendineuses. 





Il 
POLYNEVRITES SCORBUTIQUES 
PAR 


A. Austregesilo 


Professeur de Neurologie & la Faculté de Médecine de Rio de Janeiro 
Médecin des Hopitaux. 


Ce n’a pas été sans peine que j'ai pu diagnostiquer mes premiers cas de poly- 
névrite due au scorbut. Les travaux classiques et didactiques font bien mention 
de l'étiologie scorbutique dans les polynévrites, mais la rareté du scorbut a 
Rio de Janeiro était une cause de difficulté. D’autre part, les cas de béribéri ne 
sont pas rares, d’ou |’embarras 

Comme médecin en chef de I’hdpital des Aliénés, j'ai eu l'occasion, en 1905, 
d’observer une épidémie de scorbut, avec des caractéres de polynévrite: j'ai, 
dans un cas, d’abord pensé a une association du béribéri au scorbet, comme 
c'est la croyance générale dans les cas de ce genre. J'ai da écarter cette idée, 
parce que tous les cas de polynévrite présentaient des lésions des gencives, des 
eechymoses par tout le corps, des ecchymomes et tous les phénoménes du 
scorbut. Jamais je n'ai vu un cas sans ce cortége symptomatique. Jai profite 
de l'occasion pour faire des études cliniques et hématologiques sur le seorbut, 
qui est, au Brésil, rare, car ce n'est pas une maladie tropicale. Quand le scorbut 
se montre chez nous, il frappe les habitations collectives, surtout les hospices, 
les asiles, dans la saison humide et plus froide, mais d’une maniére peu fré- 
quente. Dans les cliniques de la Faculté, les cas sont tout a fait rares. Je crois 
que le scorbut est une maladie infectieuse et c’est l’opinion de beaucoup d’au- 
teurs anciens et modernes, comme Villemin, Petrone, Immermann, Turner, 
Marcon, Muzner, Myer, Coplans, Guarnieri, Kamen, Babés, Murri, Kho, Testi et 
Bebi, Affanassieff. 

Plusieurs microbes ont été décrits comme spécifiques ; mais les recherches 
faites avec les produits des gencives malades sont passibles d’objections. Le 
scorbut est une maladie générale et non locale. Sa tendance est de rendre les 
tissus faibles et peu résistants aux agents mécaniques, par exemple, au travail 
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des dents. Chez les enfants, avant la dentition (maladie de Méller-Barlow), et 
chez les vieillards, on ne constate pas les altérations graves de la gingivile 
scorbutique. 

Quand on a cherché les germes dans le sang des malades, le résultat est moins 
passible de critique. Murri, en 1884, a fait la transfusion du sang humain a 
un lapin eta vérifié la production, chez cet animal, d’hémorragies sous-cuta- 
nées et sous-séreuses. Guarnieri a isolédu cadavre scorbutique un streptococcus; 
Kamen a décrit une bactérie; Babés un micro-organisme polymorphe. 

Testi et Bebi ont isolé, des gencives d'un scorbutique, un diplococcus qui 
prend les couleurs d’aniline et résiste aux méthodes de Gram. L’inoculation de 
la culture de ce germe a provoqué, chez les animaux, des hémorragies viscérales 
sous-cutanées, sous-séreuses, sans occasionner de collections purulentes, ni 
de septicémie. 

Gundi et Andreazzi ont isolé, en 1898, des gencives et du sang d'un malade, 
un germe semblable a celui de Testi et Bebi. Lewin a décrit aussi un bacille, 
qu'il a obtenu du foie et de la rate des scorbutiques; ce germe appartient au 
genre des pasteurelloses. 

Wienski a donné la description d'un micro-organisme dont l'existence, 
jusqu’é présent, n’a pas encore été confirmée par les auteurs. Myers Coplans, 
pendant la guerre des Boers, a eu l'occasion de vérifier que le scorbut est une 
maladie infectieuse. L’alimentation n'a jamais été la cause de la maladie. Ici, 
a Rio de Janeiro, Villela a noté la méme chose. L’opinion que le scorbut est 
produit par une leucomaine a été soutenue par Torup, de Christiania, et démon- 
trée expérimentalement par Jackson et Vaughan Harley. Ceux-ci ont aussi 


utilisé, & l'appui de leur théorie, des informations provenant de l’expédition de 
Nansen au Pdle Nord. Le voyageur avait été épargné, bien qu’ayant manqué de 
legumes frais, de citron, l'état sanitaire étant mauvais. Les expériences faites 


par ces auteurs sur des singes ont confirmé leurs vues. L’ancienne théorie dé 
Garrod incriminant l’insuflisance de sels de potassium, et celle de Raelfe sur la 
diminution de l’alcalinité du sang, doivent étre abandonnées. 

En résumé, la théorie de l’intoxication par leucomaine, a coté des infections 
secondaires, doit étre acceptée comme la plus rationnelle. L’encombrement et 
l‘humidité sont des conditions qui favorisent l’apparition de la maladie. Je ne 
veux pas répéter, ici, la symptomatologie du scorbut; je parlerai seulement 
des faits que j’estime personnels. 

Les malades ont un air de famille qui ne peut étre pris pour rien autre. En 
général, la maladie commence par une fatigue, un étouffement, une cour- 
bature. La peau et les muqueuses s’altérent, le teint est bléme, de tonalité 
bronzée, mate, surtout chez les naturels de notre pays. Les mulatres devien- 
nent mats, et les négres d'un noir sale ou jaunatre, leur peau ayant perdu 
son brillant naturel. 

ll apparait des acnés scorbutiques qui constituent des signes précoces. La 
peau presente quelquefois une desquamation furfuracée. Ensuite apparaissent 
sur les téguments des lésions diverses, pétéchies, taches, ecchymoses, rupia, 
furonculoides, etc. 

L’acné scorbutique, comme je l’ai dit, est trés précoce, et se caractérise par 
des petites élévations violacées, aux racines de poils; c'est, quelquefois, un 
bon élément de diagnostic. Le patient se sent, au commencement, courbaturé; 
déprimé, avec bourdonnements et vertiges. Les cheveux perdent leur éclat 
naturel ; ils deviennent hérissés, ainsi que la barbe et les moustaches 
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Aprés les manifestations générales, viennent celles des systémes et des appa- 
reils. Un des faits que j'ai observés et que je crois avoir été peu remarqué par 
les auteurs, c'est l’atteinte précoce du systéme nerveux et de l'appareil circu- 
latoire. Ces troubles sont presque constants; ils se trouvent mentionnés dans 
la thése de mon ancien interne, le docteur Villela 

Le ceeur est presque toujours dilaté, surtout du cdté droit; le choc précordial 
est faible, rarement Je coeur est éréthique; le choc des valvules de l’artére 
pulmonaire se trouve quelquefois perceptible. Il y a de la tachycardie et le pre- 
mier bruit cardiaque est affaibli, quelquefois en se dédoublant avec fréquence; 
je crois ce signe du scorbut trés précoce 

Le deuxiéme bruit se modifie toujours dans le scorbut : le ton pulmonaire 
se trouve plus fort que normalement se dédouble avec maximum soit au 
deuxiéme, soit au troisiéme espace intercostal; j'ai constaté, dans certains 
cas, un rythme a quatre temps, c’est-a-dire le dédoublement simultané des 
deux bruits; chez de rares malades j'ai constaté le bruil de galop selon les idées 
de Potain. 

Fréquemment apparaissaient des souffles & la région mucronique, méso- 
cardiaque et pré-infundibulaire ; leur pathogénie, je crois, réside dans l'état de 
souplesse musculaire du myocarde autant que dans leur possibilité d'étre cardio- 
pulmonaires, comme le voulait Potain 

Les examens du sang n’ont pas donné, ni a moi ni a Villela, une formule 
hématologique certaine et uniforme. Cet auteur, dans sa thése, présente quatre 
examens de sang faits dans mon service clinique. Les hématies oscillaient entre 
2 316 000 et 3 996 000. L’hémoglobine a présenté, a l'appareil Fleich-Mischer, 
un taux abaissé : 47,8 — 57,4 °/.. Il n’existait pas de la leucocytose. La coagu- 
lation par la méthode de Sabrazés fut trouvée retardée, mais d'un temps 





variable. 
Les numérations que j'ai pratiquées dans cette occasion, et plus tard, m’ont 


donné les résultats suivants : 


Osservation I. — A. Card... (25 février 1904). — Cas de scorbut. 
L’examen des féces a révélé une quantité remarquable d’ceufs de trichocéphales. 


Numeration : 


Hématies. : ~~ iat . 2400 000 
Leucocytes........ } res 7 000 
Hémoglobines (ap. de Fleisch) P : 45°, 
Temps de coagulation (procédé de Sabrazés) 80’ 


Formule leucocytaire : 


Polynucléaires neutrophiles ; ’ 34,0 
Grands mononucléaires i me ‘e 9,0 
Grands lymphocytes eas 13,0 
Polynucléaires éosinophiles ...... 23,0 
Petits lymphocytes... . ; 18,0 
Formes de transition a : 4.6 
Mastzellen........ ew : 0.3 
Ovservation Il, —- A. M..., dos Sant 
Vumeération 
Hématies , " a 4 800 000 
Leucocytes .... : . , 7 000 
Coagulation... . : ‘ 60" 


Hémoglobine. Kena ; , 38 °/, 
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Numération spécifique : 
Polynucléaires neutrophiles 
Grands mononucléaires. . 
Petits lymphocytes 
Grands lymphocytes 
Polynucléaires éosinophiles 
Formes de transition . 
Mastzellen 
Ousenvation II, Salv.-J.-C. 8... 
Vumeration 
Hématies 
Leucocytes 
Hémoglobine 
Coagulation 
Formule spécifique 
Polynucléaires neutrophiles 
Grands mononucléaires 
Grands lymphocytes 
Petits lymphocytes. 
Polynucléaires éosinophiles 
Formes de transition 
Mastzellen 
Onseavation LV. — M.-S. Per... 
Hématies 
Leucocytes 
Hémoglobine 
Le temps de coagulation n’a pas pu étre détermineé. 
Numeération spécifique 
Polynucléaires neutrophiles 
Grands mononuclésires. 
Grands lymphocytes 
Petits lymphocytes 
Eosinophiles 
Formes de transition 
Mastzellen...... 
Ovsenvation V. — Alfr.-A. M. 
Hématies (perdu la numération) 
Leucocy tes — 
Formule spécifique 
Polynucléaires neutrophiles 
Grands mononucleaires. 
Grands lymphocytes 
Petits lymphocytes 
Eosinophiles 
Formes de transilion 
Mastzellen 
Ossenvation VI. — Nom ignore 
Hematies. 
Leucocytes . 
Ilemoglobine 
Coagulation 
Vumeration spécifique 
Polynucléaires neutrophiles 
Polynucléaires éosinophiles 
Grands mononucléaires 
Grands lymphocytes 
Petits lymphocytes. 
Formes de transition 


59,33 
5,33 
10,00 
4.66 
18,66 
2,00 
0,00 


1 680 000 
5 800 
335 °), 
120” 


68.33 
3.00 
6,66 

14,66 
5,33 
1.33 


0,66 


4 000 000 
6 800 
36°, 


53,5 
23,6 
18,3 
4,0 
6,6 
4,0 
0,0 


2 408 000 
7 400 
50°, 

40” 


34,0 
23.0 
9,0 
13,0 
18,5 
1,6 
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Osservation VII. — J. Rod.. 
La numeration des hématies et des leucocytes a été perdue. 


Formule spécifique : 


Polynucléaires neutrophiles err 74,0 

Grands mononucléaires .. . er 4,0 

Grands lymphocytes . 6.5 

Petits lymphocytes . : 3,5 

Polynucléaires ¢osinophiles. . . a“ 11,0 

Co eee Saas eae a 2,0 
Osservation Vill. — Ramos. 


Les numeérations des hematies et des leucocytes ont été imparfaites 4 cause d'un 
défaut de l'appareil. 


Formule leucocytaire ; 


Polynucléaires neutrophiles , cone 77,5 

Grands mononucléaires ... ’ oa ' 11,0 

Grands lymphocytes : , 4,0 

Petits lymphocytes , : cues 3,0 

Eosinophiles ee 2,0 

Transition ; ; ae 2,5 
Ossenvation IX. — Am. Gom 


Numération sprcifique 


Polynucléaires neutrophiles 67,8 
Grands mononucléaires. i 5,6 
Grands lymphocytes 5.4 
Petits lymphocytes ae pas , 8,2 
Kosinophiles ‘ ; 10.0 
Transition es 0.0 


Je pourrais donner plusieurs autres exemples, mais il reste vérilié que le 
scorbut n’a pas une formule hématologique définie. Il y a une anémie moyenne 
avec une éosinophilie qui n'est pas constante et quelquefois est la conséquence 
d'une verminose intestinale, fréquente chez les aliénés. Il y a le plus souvent 
un retard dans la coagulation du sang ; donc, nous ne pouvons pas considérer 
le scorbut une maladie du sang exclusivement! 

Aprés les recherches hématologiques, mon attention a été altirée par l’appa- 
reil circulatoire dont j’ai déja signalé les principales altérations qui sont trés 
semblables aux troubles cardiaques, constatés par les auteurs brésiliens dans le 
béribéri, méme quand le scorbut n’attaque pas le systéme nerveux. 


L’atlaque du systéme nerveux par le scorbut est un fait d’observation clini- 
que,.malgré que certains auteurs ne fassent pas sur ce sujet la plus petite réfé- 
rence. 

Les altérations des nerfs périphériques ne se trouvent pas mentionnées dans 
plusieurs trailés sur le scorbut, comme ceux de Testi, Leven, Litien, etc 

L’idée erronée de Devé, qui considérait le scorbul comme une conséquence de 
la malaria, a quelque chose d’utile, parce que |’auteur attribuait le béribéri et 
le scorbut a la méme cause ; c’est une absurdité ulile, parce que les deux mala- 
dies prétent a confusion; autrement dit, le béribéri et le scorbut peuvent clini- 
quement dans certains cas étre prises l'un pour l'autre. Plusieurs auteurs 
anciens, comme Van der kreift, Reiche, Rogers, Wright, Hallemann, croyaient 
a l’identité des deux maladies; aujourd’hui, nous en connaissons les diffé- 
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rences. A certains moments, il pourra y avoir des doutes quant au diagnostic, 
quand on constate le développement de l’épidémie des deux maladies au méme 
temps et au méme lieu. La difficulté sera plus grande quand le scorbut prend la 
forme polynévritique. 

C'est par la concomitance du scorbut et du béribéri qu’on peut expliquer |'er- 
reur de Le Roy de Méricourt qui disait que, dans le béribéri, Ja muqueuse buccale 
peut présenter les altérations particuliéres du scorbut 

C’est par l’existence d'une forme polynévritique du scorbut que je justifie la 
discussion qui a eu lieu, entre les professeurs Souza Lima et Teixeira Brandao, 
sur la nature d'une épidémie de polynévrite qui sévit il y a quelques années a 
l'Hépital national des Aliénés. 

C’est encore par la méme raison que Seiffert a présenté a la Société Berli- 
noise des Médecins de la Charité, en féevrier 1900, un matelot qui avait voyagé 
pendant dix mois par le Cap de Bonne-Espérance, Ragoon, Santos et Ham- 
bourg, et qui était porteur de phénoménes scorbutiques, tels que gingivite, 
dyspnée, faiblesse générale, manque d'appétit, et qui eut plus tard une parésie 
douloureuse des membres inférieurs. A Santos, le malade avait été considéré par 
le médecin brésilien comme béribérique. 

J'ai déja eu l'occasion de citer un cas que j'ai d’abord rapporté au béribéri, 
et que, par un examen plus minutieux, j'ai vérifié étre du scorbut 

Déchambre a vu, pendant le siége de Paris, des malades atteints de scorbut 
qui présentaient des symptomes de polynévrite. Ces cas me serviront pour 
répondre aux objections des auteurs qui pensent que les malades que j'ai étudiés, 
sont des cas d’association de scorbut et de béribéri; en effet, a Paris et en 
général dans l'Europe, il n’existe pas de béribéri, alors qu’on y voit des cas de 
scorbut avec des symplémes de polynévrite. 

Max Schubert, dans un article publié dans le Deutsches Archiv fiir Klinische 
Medizin, sur le béribéri et le scorbut, reconnait que la polynévrite est une 
complication rare du scorbut. 

Pitres et Vaillard, dans le Traité de Médecine de Brouardel, dans leur étude 
des polynévrites, disent que le scorbut, aujourd'hui rare, mais commun et 
trés grave jadis, semble étre une cause de névrite. Les mémes auteurs citent 
les opinions de Lebret et Kiget qui ont vu des paralysies périphériques succéder 
au scorbut. Ils citent encore l’observation personnelle d'un ancien scorbutique; 
aprés sa guérison, il fut pris de névrite des membres inférieurs et, sept ans 
aprés, il conservait encore des troubles sensitifs moteurs et trophiques. 

Schubert cite trois observations personnelles de scorbut dans lesquelles il y 
avait des perturbations de la sensibililé subjective et objective, parésie des mus- 
cles, ete. Cet auteur rappelle les faits signalés par Nocht, concernant des 
pécheurs de haute mer, qui furent pris d'une affection caractérisée par des 
troubles digestifs, des gingivites hémorragiques, des paresthésies, des parésies 
des membres inférieurs avec ecchymomes des jambes, de la faiblesse cardiaque, 
la maladie aboutissant quelquefois & Ia mort. 

Des cas semblables ont élé vus par Van Lent, chez les pécheurs du bane de 
New-Tawaland. 


Je crois qu'il se trouve bien démontré, soit par l’opinion des auteurs, soit par 
mon observation personnelle, que le syndrome polynévritique peut compliquer 
le scorbut. D’aprés mon observation, nous pouvons admettre deux ordres de 
polynévrites consécutives au scorbut : 4° une furme qui survient précocement 
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aprés les phénoménes aigus du scorbut; 2° une forme en général tardive, et 
qui survient dans la convalescence ou aprés la guérison apparente de la maladie 


Premiene FoRME. — Polynévrite scorbutique aigué, habituellement cdéma- 
teuse; cette forme, quoad vitam, est plus grave parce qu’elle coincide toujours 
avec les phénoménes aigus et est la plus semblable au béribéri 

L’individu se présente avec le tableau clinique du scorbut avec le purpura, les 
ecchy moses, les acnés, les gingivites caractéristiques; il y a dyspnée, edéme, 
manque d’appétit, faiblesse générale, paleur mate de la face, couleur bronzée 
des membres dans les parties exposées au soleil. Du cOté de la sensibilité, il y a 
hyperesthésie ou hypoesthésie, et habituellement paresthésie, avec myalgie du 
mollet. 

Les troubles électriques ne sont pas précoces : le réflexe profond, surtout le 
patellaire, se trouve exagéré pendant quelque temps et, selon mon observation, 
le signe est de grande importance pour la distinction avec le béribéri, ov les 
réflexes tendineux sont plus précocement abolis. 

Le pied se montre en varus équin, le malade steppe; le coeur devient aug- 
menté du cdolé droit avec des souffles, des hyperphonéses, du bruit pulmonaire, 
avec dédoublement du premier et du second bruit, quelquefois rythme de galop 
prédominant au cceur droit. Le pouls est de faible pression et fréquent. Cette 
forme est plus grave que l'autre en raison de phénoménes alarmants qui mena- 
cent la vie. 

De cette forme, je donne l’observation ci-dessous : 

D. Igl..., malade de I’Hépital national des Aliénés. Je ne sais pas exaclement la date 
du commencement de la maladie, parce que le malade est un dément: cependant, le 
24 février 1906, il m’a été présenté comme atteint de dyspnée, de tachycardie, de diffi- 
culté dans la marche, d’cedéme aux membres inférieurs;le malade avait l'aspect d'un 
individu trés atfaibli; pityriasis versicolor au cou, acné au dos, péléchies aux membres 
inférieurs, caractéres scorbutiques et eechymome au creux poplité gauche; il avait en- 
core des taches de purpura aux jambes; l'cedéme était généralisé, mais plus accentué 
aux membres inférieurs. 

Le malade marchait en steppant, les réflexes rotuliens étaient exagérés et restérent 
présents pendant une quinzaine de jours. Ensuile, le réflexe diminua d’intensité sans 
disparaitre. On notait l’anesthésie aux membres inférieurs et l"hypoesthésie au tronc. 
L’examen des féces a révélé la présence des ceufs d’ankylostome. Le coeur présentait un 
dédoublement du premier et du second bruit. Le bruit de l'artére pulmonaire était trés 
vibrant. Ce malade a passé a I'infirmerie des aliénés & cause de sa maladie: ensuite, sa 
famille le retira pour mieux soigner a domicile la maladie intercurrente. A ce moment, 
le malade a trompé la surveillance de sa famille, alors qu’il était déja presque guéri; il 
a mangé en une fois une si grande quantité de bananes, qu'il fit une gastro-entérile 
aigué, dont il mourut. 

Ce cas est typique, parce que les symptémes de polynévrite coincidaient avec 
ceux du scorbut. Cette forme clinique est celle que l'on confond facilement avec 
le béribéri. Et si nous ne craignions pas l’abus de nomenclature, nous pourrions 
l’appeler pseudo-béribérique. ; 

A cette forme appartiennent probablement tous les cas qui ont fait prendre 
le béribéri et le scorbut pour la méme maladie, le cas de Seiffert présenté a 
la Société de Médecine de Berlin, les cas de Schubert, de Van Lent, ete. 

Notre patient avait eu antérieurement une autre attaque de scorbut 


DreuxikMe ForME. — Paralytique simple ou mieux post-scorbutique. C’est une 
polynévrite terminale du seorbut, te!le qu’on en voit dans plusieurs infections, 
dans la diphtérie, la fiévre ty phoide, l’infection puerpérale, etc. 
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Cette forme est plus fréquente; c'est, du moins, ce que j'ai observé a I'H6- 
pital national des Aliénés. Le malade présente le tableau clinique complet du 
scorbut et, quand tous les phénoménes diminuent ou disparaissent, survient le 
syndrome de la polynévrite, sans wdéme, avec un certain degré d'atrophie mus- 
culaire. 

Cette forme est relativement bénigne quoad vitam, un peu plus rebelle quanta 
la guérison, parce que le patient est, en général, en état de dépression, et se 
trouve plus affaibli par le scorbut, et c'est pour cela que la guérison vient plus 
lentement. 

De ces cas, j’ai beaucoup d’observations. Je donne la suivante : 


L.-M. de L..., 32 ans, Brésilien, agriculteur, célibataire blanc, entra dans I’Hé- 
pital national des Aliénés, le 16 mai 1906. Blennorragie récente. Etatde dépression men- 
tale. Le diagnostic fut de démence précoce. 

Pendant la petite épidémie de scorbul apparue au cours de la méme année, il fut pris de 
la maladie avec les phénoménes classiques; aprés la guérison due au lavage du sang, a 
l’antisepsie rigoureuse de la bouche, aux piqdres ferrugineuses, au changement du reé- 
gime alimentaire, etc., sont survenus des phénoménes trés nets de polynévrite, avec 
impossibilité de la marche, steppage, pied en varus ¢quin, grand allaiblissement des 
membres inférieurs avec atrophie musculaire, et douleurs des mollets a la palpation. Ré- 
flexes rotulien, plantaire, abolis; anesthésie progressive des racines des membres infé- 
rieurs jusqu’aux extrémités, paresthésie des membres supérieurs. 

La langue était sale et tremblante. Hyperphonése du bruit pulmonaire et quelquefois 
dédoublement du deuxiéme bruit. Le pouls était faible, & 7&4 battements par minute. 
Les examens microscopiques des féces ont révélé la présence d’ceufs d’ankylostomes, fait 
banal chez les aliénés au Brésil. 

Le patient présentait une rétraction tendineuse de la jambe droite, en conséquence 
d’un ecchymome scorbutique de la région poplitée 

Les muscles et les nerfs, surtout des membres inférieurs, ne répondaient pas 4 lexci- 
tation faradique, et irréguliérement au courant galvanique, présentant presque la réac- 
tion de dégé¢nérescence de Erb. (D. R. incompléte). L’état de faiblesse et de cachexie 
élait extréme; le malade pesait 22 kilogr. 900 

li fut transféré dans la salle de traitement par les régimes. Par le changement de ré- 
gime avec suralimentation, les applications d’électricité faradique et galvanique, les 
massages, la strychnine, le poids monta 4 43 kilogrammes, et les ph¢noménes morbides 
ont disparu en six mois, laissant le malade presque guéri. 


Diagnostic. — Nous comprenons la difficulté du diagnostic du syndrome 
polynévritique quand il complique le scorbut, parce que par soi-méme cette 
maladie présente quelquefois les apparences du béribéri. 

Les principaux éléments de différenciation que j’ai rencontrés sont les sui- 
vants : 

4° Le scorbut, quand il est compliqué de polynévrite, ne perd pas sa physio- 
nomie clinique : lésions du cété de la peau et des muqueuses, purpura, ecchy- 
mome, cedéme, gingivite, etc. Dans le béribéri, il n’y a rien de cela; 

2° Les réflexes patellaires (je considére le fait comme de grande importance) 
sont plus tardivement abolis dans le scorbut que dans le béribéri, méme dans 
la forme polynévritique ; 

3° La curabilité du scorbut est plus facile que celle du béribéri ; 

4° En général |'épidémie du scorbut, comme celle du béribéri, survient dans 
les hospices et dans les prisons; mais, quand les deux apparaissent, rarement 
elles viennent au méme temps, du moins d’aprés ce que j'ai observé. Les deux 
maladies ont leurs physionomies particuliéres, et le médecin avisé peut con- 
naitre et séparer les deux étals morbides. 

Il nous reste une question a envisager, a savoir, s'il peut y avoir ou non asso- 
ciation des deux maladies. Je ne le crois pas, ou du moins cela n’était pas dans les 
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cas que j'ai observés, parce que les phénoménes scorbutiques y ont toujours précédé 
la symptomatologie polynévritique, c’est-d-dire que le syndrome polynévritique 
venait compliquer ou suivre le tableau clinique du scorbut. Je n'ai pas vu un seul 
cas de béribéri évoluer, tel que nous sommes habitués ci le voir au Brésil, et c'est 
pour ceia que dans cette épidémie, je ne crois pas que, dans les cas observes, il y ait 
eu association du béribéri et du scorbut. Tous les cas de polynévrite que j'ai étudiés 
ont été précédés des symptémes classiques du scorbut 


Pronostic et marche. — Le pronostic est quelquefois sérieux, mais pas 
nécessairement défavorable, parce que les cas de mort ont été rares 

La marche de la maladie est toujours chronique; des deux formes décrites, il 
me semble que la forme de convalescence ou post-scorbutique est plus rebelle, 
parce que le malade est déja épuisé par une longue maladie; mais cette forme 
est moins dangereuse que la forme subaigué. 


Traitement. — Je ne veux pas répéter ce qui est décrit par les auteurs a pro- 
pos du traitement duscorbut ; je mentionne seulement les médications employ ées 
pendant la petite épidémie a laquelle j'ai assisté. 

J'ai prescrit toujours le lavage du sang. Pour les lesions des gencives, 
jemployais le collutoire de formol 4 30 °/,, plusieurs fois dans la journée. Le 
changement de régime, en doonant une alimentation riche en albuminoides, en 
fruits et végétaux frais, est indispensable au malade. 

Habituellement, je donnais la potion suivante : 


lofusion de quassia amara ... ....+. 200 grammes. 
Solution normale de perchiorure de fer........ 3 


Une cuiller 4 bouche deux fois par jour, aux repas. 

Dans les formes accentuées de polynévrite, je conseillais des piqdres de deux 
a trois milligrammes de sulfate de strychnine par jour, des massages, |'électricité 
faradique & courant faible et, dans les formes douloureuses et atrophiques, 
l'électricité galvanique. 


Prophylazie. — La prophylaxie consiste 4 éviter l’agglomération, l’humidité 
et une alimentation uniforme. Bien que la contagion ne soit pas encore prouvée, 
nous devons isoler le malade, faire la désinfection et détruire les mouches, parce 
que j’ai remarqué la présence d'une quantité énorme de ces insectes pendant 
l’épidémie, toujours autour des malades. 

En résumé : 

Le scorbut peut présenter une réelle difficulté de diagnostic avec le béribéri. 
Cette difficulté est plus grande quand le scorbut se complique de polynévrite 
Dans le syndrome polynévritique scorbutique, je distingue deux formes : 

4° Aigué, subaigué ou hydropique, ressemmblant au béribéri, mais conser- 
vant les caractéres généraux du scorbut; 

2° Forme post-scorbulique, de convalescence, atrophique, de caraclére chro- 
nique et rebelle a la guérison. 
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La réaction de Moriz Weisz ou « épreuve du permanganate » est une réac- 
tion urinaire qui apparait concurremment a la diazoréaction d’Ehbrlich chez les 
cachectiques, les grands infectés et particuliérement Jes tuberculeux; on l’a 
rencontrée aussi chez quelques cardiaques etrénaux, dans la méningite, | érysi- 
péle, la leucémie et le cancer Tous les cliniciens qui | ‘ont étudiée la considé- 
rent comme symptomatique de troubles du métabolisme et lui accordent une 
valeur pronostique considérable. Cette importante réaction existe-t-elle chez 
les aliénés ? La trouve-t-on dans les psychoses qui aboutissent fatalement a une 
déchéance irrémédiable? Telles sont les questions que nous nous sommes 
posées au début de cette étude, et auxquelles nous croyons pouvoir donner 
aujourd’bui une réponse; mais avant d’exposer le résullat de nos investigations, 
il est indispensable de consacrer quelques lignes a la technique de la réaction 
et a sa signification clinique. 

En 1906, un clinicien viennois, Moriz Weisz, publia une étude sur la valeur 
de la diazoréaction dans la tuberculose. La plupart des cas dans lesquels il 
observa s'aggravérent progressivement ov aboutirent méme a la mort; cons- 
tante, cette réaction est donc un symptome sérieux de trés mauvais augure. 

Weisz éludia ensuite les causes chimiques de la diazoréaction; il remarqua 
qu’en ajoulant quelques gouttes d'un oxydant quelconque a des urines diluées 
présentant la diazoréaction, il obtenait l’apparition de la couleur or de l'uro- 
chrome; de Ja il conclut a la présence d'un urochrome moins oxydé (l'urochro- 
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mogéne), corps chimique qui, en présence d’oxydants, se transforme en pigment 
urinaire normal. 

« On révéle aisément la présence de l’urochromogéne, dit Weisz, en addi- 
tionnant les urines a diazoréaction positive de quelques gcouttes d’une solution 
diluée de permanganate de potassium, ce qui donne aussitét une augmentation 
prononcée de Ja couleur jaune. [l est done possible de démontrer directement 
le principe de la diazoréaction par le passage d'urochromogéne en urochrome, » 
Du méme coup, |'épreuve du permanganate, dite de Weisz, était trouvée; désor- 
mais, il n'est plus nécessaire de passer par les longues manipulations de la 
réaction d’Ehrlich, une simple oxydation suffit & révéler la présence de l’uro- 
chromogéne, proche voisin de l'urochrome par ses réactions chimiques et spec- 
troscopiques 

La technique de cette importante réaction est d'une extréme simplicité. La 
voici, exposée par Weisz lui-méme: « On remplit un tube a essai ordinaire 
jusqu’au tiers, d’urine claire et non fermentée; on la dilue de deux fois son 
volume d'eau, on mélange bien le tout et on verse la moitié du contenu du tube 
dans un second tube de mémes dimensions. On fail tomber alors, dans un des 
tubes, trois gouttes d'une solution a 4 °/.. de permanganate de potasse dans l'eau 
distillée, et on mélange en agitant. Si l'urine contient de lurochromogéne, on 
reconnait aussitét ce corps par la coloration jaune que prend l’urine dans le 
tube ot a été versée la solution de permanganate. » Le second tube sert de 
témoin; si la réaction est négative, l'urine additionnée de permanganate ne 
change pas de couleur ou se teinte légérement en brun. Weisz et Pierret ont 
proposé des techniques destinées & renforcer la coloration en cas de réaction 
trés faible ou douteuse. Nous n’en avons pas fait usage, car nous avons inten- 
tionnellement considéré comme négatives toutes les réactions non manifestes. 

Mladenoff, qui a consacré sa thése au « Moriz Weisz », a trouvé cette réaction 
positive dans 25 °/, des cas de tuberculose au débul, 68 °/, des cas de tuber- 
culose 4 la deuxiéme période et dans 84,3 °/, des cas de tuberculose cavitaire. 
Sa fréquence augmente done avec la gravité des lésions. Des recherches com- 
paratives ont montré a Mladenoff que la réaction de Weisz est présente toutes 
les fois que la diazoréaction est positive, mais que cette derniére fait parfois 
défaut alors que le Weisz est faiblement positif; et encore il existe des subs- 
tances médicamenteuses qui agissent sur la diazoréaction et n’ont pas d’in- 
fluence sur la réaction de Weisz. « En ajoutant de trés légéres traces de 
créosote, de teinture d’opium, de naphtaline 4 des urines normales (ne donnant 
pas la réaction d’Ehrlich ni la réaction de Weisz), nous avons obtenu une 
diazoréaction positive tandis que la réaction de Weisz persistait & rester néga- 
tive. A des urines 4 réaction d’Ehrlich et Weisz positives nous avons ajouté 
des traces de tanin: ' *zoréaction ne se produisait pas, Ja réaction de Weisz 
continuait a se produire 

Le principal intérét des réactions d’Ehrlich et de Weisz réside surtout dans le 
fait qu’elles sont l’indice certain de troubles du métabolisme; car l'urochromo- 
géne qu’elles mettent en évidence est vraisemblablement un polypeptide ou un 
acide protéique; d’autre part, nous savons que le soufre neutre urinaire est 
représenté, si ce n'est en totalité, du moins en majeure partie par des acides 
protéiques (Gawinsky, Vallée). Ce soufre neutre est indépendant de l’apport du 
soufre alimentaire, c’est-a-dire qu'il reste invariable malgré l’ingestion d'ali- 
ments plus ou moins sulfurés; on doit done le considérer comme le produit de 
la désassimilation des albumines endog:nes. Son augmentation est par consé- 
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quent l’indice inquiétant d’une fonte des tissus de l’organisme. Or, Moriz Weisz 
a trouvé un parallélisme constant entre la quantité de soufre neulre excrété, 
Vintensité de la réaction d’Ehrlich et la gravité de la maladie, triade dont les 
membres sont sans doute en relation de cause a effet. Les réactions de Weisz et 
Ehrlich sont par conséquent révélatrices d'un trouble du métabolisme syimpto- 
matique de maladie grave; elles ont done une grande valeur clinique et phy- 
siopathologique. Ce sont la les considérations qui nous ont engagé a étudier la 
réaction de Weisz dans les maladies mentales. 

Tout derniérement, Pierret et Leroy, se basant sur le fait qu'on rencontre par- 
fois la réaction de Weisz dans divers épanchements, dans certains liquides 
amniotiques et céphalo-rachidiens, assignent au Weisz une autre origine. Ils le 
croient en rapport avec la présence d’allantoine, diuréide glyoxylique, consé- 
quence de la destruction des nucléoprotéides, produit final du métabolisme 
purique. Ces diverses opinions ne sont pas inconciliables, car si Weisz et 
Pierret-Leroy différent sur la cause immédiate de Ja réaction, ils sont néanmoins 
d’accord sur ses origines éloignées; les nucléoprotéides visés aboutissent a la fois 
dans leur désintégration a des sulfures urinaires et & des corps azotés dont I’al- 
lantoine est un représentant. La signification de la réaction ne change donc pas. 

Pour nous rendre compte de la valeur de la réaction de Weisz en psychiatrie, 
nous l’avons recherchée dans les urines de cent trente-neuf aliénés, concur- 
remment avec l'acidité, la densité, le sucre, le gaiac et l’'albumine. Tous les 
malades ont été suivis de prés, et leurs urines analysées a plusieurs reprises 
pendant six semaines. 

Cette période d’observation nous a permis de constater la disparition de quel- 
ques Weisz et la permanence des autres. L’état clinique a toujours été paral- 
léle & la réaction; il s’est amélioré chez les transitoires, il est resté station- 
naire ou s'est aggravé chez les constants. 

Le tableau statistique ci-joint expose le résultat de nos recherches. 








NOMBRE | WEISZ WEISZ 
MALADIES DES CAS } vositie | wvosirte 
} observ és | transitoire coustant 
Manie , 4 
Melancolie - 6 1 
Dépression transitoire 4 
Précoce (début aigu , 6 
— hébéphrénique : ; 10 4 
— catatonique , 10 
- paranoide 10 I 2 
Démence avancée. . 10 
Paranoia (? 3 | 
Paralysie générale i2 1 2 
Démence senile . 11 ; 3 
Foyers de ramollissement 7 3 
Acromeéyalie $ | 
Imbeécillité 10 
Microcéphalie . 1 
Alcoolisme aigu j , ‘ 4 
Delirium tremens , 5 i 
Alcoolisme chronique ‘ 10 
Korsakoff. ; + 1 
Epilepsie. . . 10 { 
Tora 130 | i1 410 
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Les urines des douze paralytiques généraux ont donné un Weisz transitoire et 
deux Weisz positifs. Le Weisz transitoire fut trouvé chez une malade trés 
affaiblie; il disparut avec l’amélioration de l'état général. Les deux Weisz 
constants correspondent & deux cas d’agitation extréme et de dénutrition 
rapide qui aboutirent & la mort en quelques mois. Constatation curieuse: la 
réaction disparut dans les vingt-quatre heures précédant le décés. Weisz, et 
plusieurs auteurs aprés lui, ont déja signalé ce fait, qu’ils ont rapproché de 
la disparition bien connue de plusieurs réactions biologiques avant la mort. 

Les onze séniles examinés sont tous fort agés et trés affaiblis; trois d’entre 
eux ont présenté un Weisz transitoire, trois autres un Weisz constant. Sur ces 
trois derniers un seul végéte encore; les autres ont été emportés par une 
broncho-pneumonie et une pleurésie 

Parmi sept malades atteints de foyers de ramollissement, trois présentérent des 
Weisz transitoires correspondant sans doute a l’état d’affaiblissement consé- 
culif aux ictus. C’est du moins ce qui ressort nettement de l’observation du cas 
Bau : la malade entre a l’asile dans un état soporeux de trés mauvais augure. 
Le Weisz est positif. En quelques semaines cet état s’améliore graduellement 
et le Weisz disparait. 

Dix ¢pileptiques donnérent une seule réaction positive. Surpris par ce signe 
isolé, nous examindames avec soin la malade suspecte; elle était atteinte de 
tuberculose pulmonaire. Quelques jours aprés |’auscultation elle s’alitait, 
déclina rapidement et mourut trois mois plus tard. L’autopsie confirma notre 
diagnostic. 

Ce cas intéressant met bien en évidence la valeur dela réaction de Weisz, 
puisque grace a celle-ci nous découvrimes une tuberculose jusqu’alors absolu- 
ment ignorée 

Dans l’imbécillité, l'acromégalie, la microcéphalie, la manie, quelques dépres- 
sions avec tentative de suicide, dans |’alcoolisme aigu et chronique, le Weisz a 
toujours été négatif, sauf dans un cas de delirium tremens compliqué de pneu- 
monie. Encore ici le Weisz a été l’indice d’une affection intercurrente qui 
faillit entrainer la mort; la réaction disparut au cours de la convalescence. 
Dans la maladie de Korsakoff, le Weisz se montra posilif chez un aliéné atteint 
de tuberculose pulmonaire et néphrite chronique 

Chez six mélancoliques (d’involution, par artériosclérose, etc.), un seul Weisz 
fut trouvé positif chez un malade atteint de néoplasme de |’cesophage. 

Nous avons recherché la réaction de Weisz dans l'urine de trente malades 
appartenant aux trois grandes subdivisions de la démence précoce : démence 
hébéphrénique, catatonique et paranoide, et encore dans six cas d’agilation 
aigué au début de la maladie, et chez dix déments achevés. Tous les Weisz 
furent négatifs sauf quatre, dont deux transitoires : le premier apparut chez un 
chétif adolescent hébéphrénique et disparut quelques jours plus tard; le second 
chez une paranoiaque que la police nous amena dans un état de dénutrition 
extréme, conséquence d’exercices ascéliques prolongés; en quelques semaines 
elle reprit deux kilogrammes et le Weisz disparut avec l’amélioration de l'état 
général. Les deux Weisz positifs coincident, lun avec une tuberculose pulmo- 
naire, l'autre avec un néoplasme du pylore. Enfin, chez trois malades, que 
certains psychiatres n’hésiteraient pas & considérer comme des paranoias, un 
Weisz apparut transiloirement, sans qu’aucun symptome alarmant justifiat sa 


venue. En dehors de la statistique mentionnée, nous avons encore soumis de 
nombreuses urines & la réaction de Weisz; nous l’avons trouvée négative chez 
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dix infirmiers, positive chez une domestique atteinte de tuberculose, positive 
également chez quelques déments précoces, chez des malades atteints de 
confusion mentale et dans un cas de tabes. 

Comme il était & présumer, nous n’avons trouvé aucune relation entre le 
Weisz et la coloration des urines, leur densité, la gaiac, le sucre et l’albumine. 

En résumé, sur cent trente-neuf malades examinés et suivis, nous avons 
trouvé onze Weisz transitoires et dix Weisz permanents. Quelle est la valeur 
pronostique de cette constatation? Pour l'évaluer nous avons, plus de deux 
mois et demi aprés la prise des derniéres réactions, consulté le protocole d'au- 
topsie et dressé la liste des décés survenus parmi nos cent trente-neuf malades : 
douze sont morts. 














NOMBRE NOMBRE 
WEISZ | , . MORTALITE 
| DES CAS pes Decks 
Négatifs | 118 3 2,5 °%. 
Positifs transitoires pais 14 3 27 °°, 
permanents......... | 10 6 60 °/, 











Répartis dans les diverses catégories, ils donnent une proportion de mor- 
talité de 2,5 °/, parmi les Weisz négatifs, 27 °/, parmi les transitoires et 
60 °/, parmi les positifs. Le signe de Weisz a done une haute signification, 
puisque deux mois et demi aprés l’examen, plus de la moitié des malades a 
Weisz positif étaient décédés; sa valeur pronostique s’accroit encore si l'on 
tient compte de l'état des survivants; le premier (Cail...), sénile toujours alité, 
est fort affaibli, et les trois autres (Lam..., Cha... et May...) sont atteints de 
maux qui ne pardonnent pas. 

La participation des maladies mentales ccmme cause directe des décés est 
minime. Deux malades sont morts de paralysie générale, tous les autres ont été 
emportés par des affections concomitantes ou intercurrentes (broncho-pneumo- 
nie, tumeur, pyémie, tuberculose, néphrite), comme si l’organisme débilité 
par la psychose avait préparé un terrain favorable a leur éclosion. 


Etat des malades ayant présenté un Weisz positif constant. 








ETAT DES MALADES 





CAS | MALADII } | ETAT ACTUEL 7/X/43 
A LA PRISE Dt WEISZ 

= 

| | | ‘ 
Cail..| Sénile. |17 Vi43. Trés affaibli. Alité |Etat stationnaire 
Kseu. | » |28 V. 13. Trés alfaibli. Alité. Bron-| 

chite |+ 8/V1/13. Bronchopneumonie 
Mul. || » 17/V1 13. Trés affaibli. Alité. Bron-| 

chite |+ 7/VII/13. Pleurésie 


Mor..| Epilepsie. |10/V1I/13. Tuberculose pulmonaire.|+ 9/1X/13. T. B. C. caverneuse 


| 

Lan P.G | 3/V.13. Trés agitée. En denutri-| 

tion t 15/1X/13 
Emi..| . 3/V/13. Trés agitée. En dénutri- 

tion y 12/VI/13 
Mey..| Paranoide. | 3 V/13. Alité. Affaibli. Néoplasme.|Décés imminent 
Lam » 3/V/13. T. B. C. pulm. cavitaire.|Etat stationnaire 
Cha. .| Korsakoff. | 3, V/13. T. B. C. pulm. Neéphrite.| Etat stationnaire 
Dup..|Mclancolie 3/V 13. Carcinome csophage t 28/V/13 
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En consultant le tableau résumant |'état actuel des malades ayant présenté un 
Weisz positif, on se rend aussitét compte que cette réaction n'est pas le symp- 
tome d’une maladie, mais d'un état morbide consécutif aux affections les plus 
diverses, état caractérisé sans doute par un trouble du métabolisme dont luro- 
chromogéne est |’indice. D’autre part, le grand nombre des cas 4 Weisz néga- 
tif nous montre que les psychoses mentionnées sont fort bien tolérées par 
lorganisme, et qu'une santé générale est parfaitement compatible avec une 
démence prononcée. 

Toutes les maladies mentales débilitantes et les graves affections intercur- 
rentes aboutissant a la dénutrition peuvent sans doute donner naissance a la 
réaction de Weisz. L’apparition de ce signe au cours d'une psychose est donc 
un symptome alarmant et sa persistance est l’indice d’un état précaire compor- 
tant un pronostic trés réserveé. 
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ETUDES GENERALES 


ANATOMIE 


140) Culture des Ganglions Spinaux des Mammiféres «in vitro » sui- 
vant le procedé de M. Carrel, par G. Maninesco et J. Minga Bull. de 
lV’ Acad. de Méd. de Paris, an LXAXXVI, p 37, 9 juillet 1912. 

Des recherches antérieures des auteurs avaient démontré la résistance des 
cellules nerveuses, ainsi que leur puissance de croissance ; ils ont estimé utile 
d’appliquer la méthode de Carrel a la culture des ganglions spinaux des mam- 
miféres; les résultats obtenus par la greffe ou la culture in viwo et ceux fournis 
par la culture des mémes in vitro pouvaient ainsi étre comparés. 

Avec Carrel, les auteurs distinguent, dans la vie d’un tissu ensemencé dans le 
plasma et maintenu a une température convenable, quatre périodes : période 
latente, période de début de la végétation, période pleine de végétation, et enfin 
période d’arrét et de mort. 

La période de croissance débute par l’apparition a la périphérie du fragment 
des filaments courts 4 direction rayonnante. La période de pleine végétation, 
qui commence le second jour et se prolonge jusqu’au dixiéme et douziéme jour, 
se caractérise par un dévelopement surabondant de ces filaments; la vegétation 
est touffue et les filaments s’entre-croisent de toutes facons, se propageant a une 
grande distance dans le plasma. 

La quatriéme période, c’est-a-dire celle de l’arrét de végétation, apparail a 
peu prés vers le quinziéme jour. Les filaments ne s’étendent plus, ils tombent 
en débris 

Les fails précédents se voient a faible grossissement, les coupes de cultures 
effectuées pendant la periode de croissance présentent au centre des cellules 
mortes; les cellules nerveuses ainsi que les cellules satellites sont absolument 
incolores et l’on ne voit plus trace de leur structure. 

Il n’en est pas de méme & la périphérie. Ici, elles sont vivaces et offrent des 
phénomeénes de réaction, depuis la chromatolyse commengante jusqu’a l'achro- 
matose plus ou moins compléte avec disparition du noyau. Ce qui caractérise 
done ces cellules, ce n'est pas la seule survivance, mais aussi leur réaction a 
différeuts degrés, et les modifications sont comparables jusqu’a un certain point 
a celles des cellules d'un ganglion aprés Ja rupture d’un perf, ou d'un ganglion 
greffé. C’est surtout la méthode de Cajal qui montre des phénoménes de réaction 
néoformative des plus intéressants, superposables a ceux que l'on constate dans 
la greffe 
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Mais le fait capital qui domine ces phénoménes de métamorphose et de régé- 
nérescence, c'est la sortie des fibres de nouvelle formation a travers la cap- 
sule, dans le milieu plasmatique, oi elles s’accolent a des cellules conjonctives 
fusiformes de nouvelle formation a la faveur desquelles elles s’avancent assez 
loin dans le plasma cvagulé. Ce sont des fibres fines, de calibre régulier ou pré- 
sentant sur leur trajet des spirales, des anneaux, et pouvant se réunir en petits 
faisceaux. Il y a une relation étroite entre l'apparition de ces cellules fusiformes 
disposées en longues chaines ou bien isolées, souvent ramiliées, et l'apparition 
des fibres nerveuses néoformées. De sorte que les trois phénoménes suivants : 
survivance des cellules nerveuses dans un point donné du fragment du ganglion, 
apparition des cellules conjonctives fusiformes, et neurotisation plasmatique 
marchent de pair. Les fibres nerveuses de nouvelle formation traversent la cap- 
sule du ganglion suivant différentes directions, mais la ot elle manque, les 
fibres peuvent passer directement du ganglion dans le milieu plasmatique. Les 
expériences des auteurs démontrent avec la derniére évidence que le milieu 
nutrilif employé par Carrel permet non seulement une longue survie des cel- 
lules, mais encore que celles-ci sont capables de phénoménes de métamorphose 
et donnent naissance a des fibres qui neurotisent le milieu plasmatique a la 
faveur des cellules conjonctives qui soutiennent, conduisent, et peut-étre nour- 
rissent les fibres de nouvelle furmation. E. FRINDEL 


141) Contribution a la question de la R¢égénération des Nerfs chez 

les Mammifeéres, par G.-P. Rovio. Annali di Nevrologia, an XXX, fase. 5-6, 

p. 262-268, 1912 

L’auteur décrit les figures qui marquent la régénération des fibres nerveuses 
Il s’agit de fibrilles, de boutons, d’anneaux, de formations hélicoidales que l'on 
observe d’abord a l’extrémité du moignon central. Elles s’avancent a travers la 
cicatrice pour rejoindre le bout périphérique du nerf. Les fibres jeunes et leurs 
terminaisons provisoires sont influencées par des excitations venues du moi- 
gnon périphérique et qui les orientent dans leur progression vers la périphérie. 
Le processus de la régénération nerveuse est d'une complexité dont on se fait 
une bonne idée par la lecture de ce travail. F. DELENI 


PHYSIOLOGIE 





142) Sur les variations de l’Excitabilité Electrique de l'Ecorce Céré- 
brale du Lapin dans des conditions anormales, par FE. Cavazzani 
Societd medico-chirurgica di Modena, 6 juin 1913. Il Policlinico (sez. pratica), 
p. 1080, 27 juillet 1913. 

L’auteur insiste sur l’abaissement du seuil de lexcitabilité corticale aprés la 
section du sympathique. I] y voit un argument en faveur de l’innervation sym- 
pathique des vaisseaux cérébraux. F. Dgient 


143) Altérations histologiques de |l’Ecorce Cérébrale 4 la suite de 
Foyers destructifs et de Lésions expérimentales, par V. Biancui 
Annali di Nevrologia, an XXX, fase. 2, p. 61-91, 1912 
Les lésions produites par les processus destructifs du cerveau, corticaux ou 

sous-corticaux, de nature traumatique ou thrombosique ne sont pas limitees au 

foyer, comme il apparait a l'ewil nu; elles s’étendent au dela de la limite du 
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foyer macroscopique, jusqu’a une grande distance. Ces altérations concernent 
les cellules nerveuses qui s’atrophient, et les fibres de la névroglie qui prolifé- 
rent et s’hypertrophient. 

L’atrophie a distance qui succéde aux foyers cérébraux peut étre trés étendue, 
ec’est-a-dire occuper un lobe entier, un hémisphére entier; on peut les observer 
sur l’hémisphére du cété opposé au foyer. Ces lésions a distance ne dépendent 
absolument pas des altérations vasculaires. Par conséquent, il ne faut pas en 
rendre responsable l’artério-sclérose, quand il s’agit d'un cerveau humain. 
Les syndromes démentiels que l’on observe dans ces conditions doivent étre 
mis sur le compte des altérations cellulaires de l’écorce et non sur celui de 
l’artério-sclérose. F. DeLent. 


144) Action de la Strychnine et du Phénol sur les Zones non exci- 
tables de l’Ecorce Cérébrale du Chien, par G. Amantea. Archivio di Fi- 
siologia, vol. XI, fasc. 2, p. 142-418, 1° janvier 1913. 

L’application de strychnine sur la surface des lobes frontal, temporal et occi- 
pital ne suscite aucune réaction motrice, au contraire de ce qui arrive lorsque 
l'application est faite dans la région du gyrus sigmoide. 

La désignation de zone excitable pour cette derniére région, celle de zone 
inexcitable pour les premiéres surfaces vaut pour la stimulation strychnique 
comme pour la stimulation électrique. 

A legard du phenol la surface cérébrale entiére est inexcitable. 

La question de savoir si | application de strychnine n’exerce pas, sur les élé- 
ments de la surface inexcitable du cerveau, une influence autre que motrice, 
reste réservée. F. Deven. 


145) Différences apparentes d’Actions Polaires et Localisation de 
l’Excitation de Fermeture dans la maladie de Thomsen, par &. Bour- 
GuIGNON et H. Laugier. Académie des Sciences, 24 juillet 1913. 


La forme de la contraction n’est pas liée 4 une action spéciale de chaque 
pole, mais a la localisation de lexcitation. E. F. 


SEMIOLOGIE 





146) Sur un cas d’Ataxie aigué avec guérison rap 's, par Rispar el 
Pusor (de Toulouse). Gazette des Hopitawr, an LAXAVI,. p. 901, 20 mai 1913. 


Une jeune femme de tempérament nerveux, jusque-la bien portante, est 
atteinte d’une infection indéterminée. Peu aprés, ataxie considérable des quatre 
membres, troubles de la parole, tremblement intentionnel. Conservation de la 
force musculaire. Intégrité de l’intelligence et des sphincters. Au bout de dix 
jours, amélioration rapide. 

Dans cette observation, ce qui domine la scéne, c’est l’ataxie. Celle-ci offre 
les traits de l’ataxie cérébelleuse et non de l’ataxie locomotrice. 

Les cas analogues ne sont pas trés rares. Dans la plupart d’entre eux, on 
trouve lintégrité de la force musculaire et de la sensibilité, le tremblement sur- 
tout intentionnel, souvent des mouvements choréiformes. Dans certaines obser- 
vations enfin, se surajoutent des troubles psychiques. 

Suivant-la prédominance de tel ou tel symptoéme, Ja scéne morbide est sus- 
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ceptible de varier; il est des observations ot les douleurs font songer a la poly- 
névrite; il en est d'autres of les troubles sphinctériens imposent le diagnostic 
de myélite. C’est dire que l'anatomie pathologique du syndrome est des plus va- 
riées. Elle est encore assez mal connue, car la maladie guérit le plus souvent. 
Une seule autopsie compléte existe, celle de Davidenkoff; elle a révélé surtout 
des lésions de la corticalité cérébrale. Mais il est probable qu’a ce point de vue 
on peut distinguer, a cété des formes cérébrales, des formes myélitiques, des 
formes ponto-cérébelleuses, des formes polynévritiques méme. 

L’origine infectieuse de l'ataxie aigué n’est pas douteuse. L’évolution de la 
maladie, les réactions des humeurs, les constatations anatomo-pathologiques 
sont la, méme en l'absence de toute étiologie précise, pour le démontrer. Mais 
souvent, 4 l’origine de l’ataxie aigué, on peut incriminer la rougeole, la diph- 
térie, la pneumonie et bien d'autres infections. Les rapports de lataxie aigué 
avec la sclérose en plaques seraient a considérer. A l’origine de la sclérose dis- 
séminée des centres nerveux, bien des auteurs voient aujourd'hui l'infection, et 
le début de cette maladie se ferait par l’ataxie aigué. Il serait 4 l"heure actuelle 
bien prématuré d’en décider. 

En ce qui concerne la malade dont il vient d’étre question, il parait s’étre agi 
de lésions des plus fugaces, probablement d'ordre congestif plus que dégéné- 
ratif, et son avenir parait pouvoir éire envisagé favorablement. 

E. FEINDEL. 


147) Ataxie aigué a guérison rapide (Magma albumineux d'origine 
Cytolytique obtenu par Ponction lombaire), par Pirexre Mere 
d’Amiens). Bull. et Mem. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, p. 325-336, 
{7 octobre 1913 
L’observation concerne une fillette de 6 ans. L’affection a évolué vers une 

guérison compléte en moins de trois semaines. Elle a été caractérisée par un 
début brusque, en pleine santé, marqué seulement par quelques phénoménes 
généraux. A la période d'état, les symptémes ont eté les suivants : ataxie 
extrémement marquée des membres inférieurs 4 l'occasion des tentatives de 
locomotion. Troubles de méme nature, mais beaucoup moins accentués pour 
les membres supérieurs. Troubles de la parole trés précoces et trés marqués : 
parole difficile, scandée, entrecoupée, non explosive. A cdté de ces signes posi- 
tifs on doit placer toute une série de signes négatifs. Absence de modifications 
appréciables dans le régime des réflexes, de troubles de sensibilité et de trou- 
bles sphinctériens. Absence de signes méningés et de signes pouvant faire 
penser a une atteinte de la voie pyramidale, méme légére, absence de déficit 
moteur. Absence de signes oculaires. Absence de signes généraux et de signes 
viscéraux. Enfin, évolution trés rapide vers la guérison. 

Il est difficile de trouver le syndrome « ataxie » et méme « ataxie aigué », 
plus typique et en quelque sorte plus isolé que dans cette observation. Les 
mouvements incoordonnés ont revétu, par leur intensité, par leur amplitude et 
leur brusquerie, un caractére tout a fait particulier; les jambes élaient lancées 
avec une violence extréme comme pour donner des coups de pied, avec oscilla- 
tions se transmettant a tout le corps, depuis la colonne vertébrale lombaire 
jusqu’a la région cervicale et a la téte 

Le tableau clinique présenté par la petite malade se trouve trés semblable a 
celui des observations de Claude et Schwffer, Rispal et Pujol, Guillain et Laro- 
che et mérite d’étre fixé. C’est surtout & des cas semblables que convient la 
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dénomination d’ « alaxie aigué », et peut-étre des observations plus nombreuses 
permettront-elles de préciser leur place dans le cadre nosologique. 

Les principaux symptomes peuvent se résumer trés briévement. Début par 
des phénoménes généraux souvent trés atlénués. Entrée rapide dans la période 
caractérisée par l’ataxie prédominant aux membres inférieurs sans diminution 
de la foree musculaire segmentaire. Précocité et intensité des troubles de la 
parole. Absence de signes cliniques méningés et de signes d’altération de la 
voie pyramidale. Intégrité des sphincters et de l'intelligence. Absence de trou- 
bles de la sensibilité. Réaction variable du liquide céphalo-rachidien. Et enfin, 
évolution rapide et guérison définitive en peu de temps. 

Dans le cas de Merle, les ponctions lombaires ont permis de retirer, au lieu 
et place de liquide céphalo-rachidien, une substance semi-solide, sorte de 
magma de couleur blanche, assez épais, qui ne semble pouvoir étre envisagée 
que comme un précipilé albumineux provenant d’éléments cellulaires désa- 
grégés et transformés par cytolyse. Les ponctions lombaires semblent avoir eu 


un role thérapeutique trés eflicace. E. FRInDEL. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


148) Les Formes Nerveuses d’une nouvelle Trypanosomiase (Trypa- 
nosoma Cruzi inoculé par Triatoma magista), par Car.os Cuacas (de 
Rio de Janeiro). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, p. 1-9, janvier- 
février 1913. 

Parmi les faits les plus importants qui concernent la biologie du Trypanosoma 
Cruzi figurent les localisations dans la profondeur des tissus; le systéme ner- 
veux peut devenir et il devient souvent le siége du protozoaire; de cette locali- 
sation et des lésions qui l’accompagnent résulte un syndrome clinique presque 
toujours de grande intensité et bien caractérisé. 

Le trypanosome a été observé dans toutes les régions de lencéphale, aussi 
bien dans la substance grise que dans la substance blanche. [I s'y présente sous 
l'aspect d’agglomérations parasitaires constituées, quelquefois, par de nom- 
breuses unités, tantot sans flagellum et tantot flagellées. Ces foyers de proto- 
zoaires sont épars dans toute la masse nerveuse, sans aucun rapport avec le 
systéme vasculaire. De tels foyers, envahis par les cellules migratrices, se 
transforment en foyers d'infiltration leucocytaire, d’od le protozoaire finit par 
disparaitre ; on le trouve toujours dans les foyers inflammatoires récents, rare- 
ment dans les anciens, dans le cortex cérébral, dans les noyaux centraux, dans 
la protubérance, dans le bulbe, le cervelet, etc. 

Dans la moelle épiniére, le méme fait a souvent été observé chez les malades 
alleints de la forme nerveuse de la maladie. On a également constaté, en petiie 
quantilé, ce parasite, dans le liquide céphalo-rachidien. Comme conséquence 
de la diffusion des foyers parasitaires dans le systéme nerveux et leur indépen- 
dance par rapport au systéme vasculaire, les syndromes nerveux de cette try- 
panosomiase se caractérisent principalement par des troubles moteurs généra 
lisés et, en régle générale, bilatéraux. 

Dans la forme neryeuse chronique de la maladie, le syndrome le plus fréquent 
est la diplégie cérébrale, ce qui est en rapport avec les localisations du proto- 
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zoaire dans le cortex et dans d'autres régions du cerveau, réparties dans les 
deux hémisphéres. La grande majorité de malades de l’auteur est représentée 
par des dinlégiques anciens, dont la maladie date des premiéres années de leur 
existence. Il s’agit de diplégies spasmodiques, sous des aspects variés. La para- 
lysie et la contracture prédominent dans les membres inférieurs, mais les cas 
de contracture et paralysies généralisées, dans lesquels le syndrome de Little 
se Montre avec évidence, ne sont pas rares. 

Chez les diplégiques, aussi bien chez ceux dont le syndrome est trés intense 
que dans les cas bénins, les mouvements anormaux, principalement athétosi- 
formes, sont fréquents. 

Dans les cas de diplégie cérébrale, ancieane ct de grande intensité, on observe, 
le plus souvent, lidiotie compléte, avec absence absolue d’idéation. L’idiotie 
peut étre, cependant, dans ses différents degrés d'intensilé, observée dans des 
cas ol! les troubles moteurs sont minimes. Chez des malades sans troubles 
répondant & des lésions du systéme nerveux, l’auteur n’a jamais observé 
Vidiotie compléte ; on ne remarque, chez eux, qu'une infériorité mentale, plus 
ou moins accentuée, que l'on doit attribuer 4 linsuflisance de la glande 
thyroide. 

Du cdté du langage, il peut exister des troubles importants. Chez les diple- 
giques idiots, l'absence d'idéation améne souvent le mutisme absolu; mais on 
voit des diplégiques, ayant conservé leur intelligence, qui présentent une 
aphasie totale caractérisée. 

Relativement a la fréquence des formes nerveuses de la trypanosomiase, 
l’auteur posséde des observations nombreuses qui l’autorisent a affirmer que 
cette maladie est celle qui, peut-étre, provoque, en pathologie humaine, le plus 
grand nombre d‘affections organiques du syst¢me nerveux central Il a déja eu 
l’occasion d’étudier, en moins de deux années, une quantité remarquable de 
manifestations nerveuses de la trypanosomiase, a savoir, plus de 200 sujets, 
présentant !a forme nerveuse chronique. Or, les cas nerveux représentent 
moins d'un dixiéme de l'ensemble des formes cliniques de la try panosomiase 
(observations, planches photographiques) 

E. FEINDEL. 


149) La Paralysie Pseudo-bulbaire étudiée au point de vue clinique 
et pathologique avec relation de cing cas, par Freprrick TiLNry et 
J, Francis Morrison (de New-York). The Journal of Nervous and Mental Disease, 
vol. XXXIX, n° 8, p. 505-535, aout 1912. 

Revue basée sur l’analyse de 173 cas publiés jusquici. Les auteurs étudient 
les caractéres du début, l’évolution et la durée de l’affection, les symptémes 
bulbaires et autres qui la caractérisent, le rire et le pleurer spasmodiques que 
l’on constate souvent. Dans la statistique des auteurs le rire et le pleurer spas- 
modiques existent ensemble 17 fois pour 100, le pleurer spasmodique seul 
16 fois pour 100, le rire spasmodique seul 45 fois pour 100; en outre l’expres- 
sion mimique excessive a été constatée 2 fois sur 100 cas 

Les auteurs font le tableau des localisations diverses qui conditionnent le 
syndrome et ils établissent Je diagnostic différentiel qu'il faut faire avec la 
paralysie bulbaire vraie, la myasthénie grave, la paralysie bulbaire hystérique, 
et la polynévrite intéressant les nerfs craniens. 

Les cing observations personnelles, tres intéressantes, sont accompagnées de 
la photographie des malades THoma 
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150) Dégénération du Noyau Lenticulaire associse 4 la Cirrhose du 
Foie, par A.-T. Hexnici. Lancet, London, n° 4698, 13 septembre 1913 

La constance de l'association pathologique fait penser 4 une cause commune, 

ou plutét qu'une toxine élaborée par le foie malade se porte avec élection sur le 

noyau lenticulaire. Dans le cas relaté par Henrici, il y a des antécédents alcoo- 
liques et la cirrhose de Laennec a son début a été vérifiée. THoma. 


{i1) Sur un Syndrome peu connu. La Rigidité Paralysante de 1'Etat 
de Veille. Contribution a l'étude du Syndrome Lenticulaire, par 
Serce Davinenkorr. L’Encéphale, an VIII, n° 9, p. 200-208, 10 septembre 1913. 
L’observation actuelle est assez singuli¢re pour retenir l’attention des neuro- 

logistes. Elle concerne un garcgon de 15 ans. Le tableau clinique est complexe 

et l'on y retrouve des éléments connus. 

Premiérement, ce sont des éléments du type pseudo-bulbaire : dysphagie, 
anarthrie, aphonie et amimie, sans réaction de dégénérescence des muscles 
alteints, avec une conservation relative, dans le domaine des nerfs bulbaires, 
des mouvements réflexes et émotionnels; la démarche est spasmodique, les ré- 
flexes tendineux exagérés. 

Puis ce sont les traits de la paralysie agitante : la lenteur extréme des mou- 
vements, la raideur musculaire, l’attitude fixe, les propulsions et enfin la dis- 
proportion paradoxale de la force musculaire dans l’innervation locomotrice et 
Vinnervation statique. D’abord O. Foerster et ensuite A. Dyleff ont noté ce 
signe chez les malades parkinsoniens; mais jamais, chez les parkinsoniens, on 
ne voil le symplome en question se développer a un aussi haut degré que chez le 
malade actuel. Cette particularité de l’altération de la force musculaire explique 
ce fait paradoxal : impossibilité de lever la main ou le pied, et possibililé de les 
maintenir longtemps dans la position donnée. On note une disproportion ana- 
logue dans les mouvements des lévres; Ja lenteur extréme de la motilité active 
explique aussi bien l’aphonie complete, tandis que les mouvements des membres 
ne sont pas entiérement perdus; c'est que la phonation exige obligatoirement 
des mouvements brusques; les contractions musculaires lentes, quoiqu’elles 
soient conservées, ne peuvent parvenir & aucune ébauche de phonation 

En tenant compte de la raideur musculaire sans paralysie vraie, du tremble- 
ment rythmique et un peu intentionnel, de la lenteur extraordinaire des mou- 
vements, de l’impossibilité de prolonger un effort, de l’absence des signes pyra- 
midaux directs, de la conservation de la fonction des muscles extrinséques des 
yeux et des réflexes cutanés, des attitudes caractéristiques des mains, de l'dge 
du malade et de son euphorie marquée, on arrive & constater une grande affi- 
nité entre cette observation et la maladie curieuse decrite l'année derniére dans 
la Revue Neurologique par S.-A.-K. Wilson sous le nom de « dégénération lenti- 
culaire, maladie nerveuse familiale associée a la cirrhose du foie ». M. Wilson, 
et aussitét aprés lui MM. Lhermitte, Stocker, Sawger, expliquent le syndrome 
en question, observé autrefois par Gowers, Homen et Anton, par un processus 
d’atrophie symétrique et extrapyramidal siégeant dans les noyaux lenticulaires 
et dans les noyaux caudés. Vu la grande ressemblance symptomatique entre 
l'observation actuelle et celle de Wilson, l’'auteur tend a localiser les lésions, 
dans son cas, dans les noyaux gris centraux et surtout dans les noyaux lenticu- 


laires. Les phénoménes danarthrie et de dysphagie, ainsi que le type peu habi- 
tuel de I'hypertonie du tremblement et de la pseudo-paralysie, ressemblent de 
plus en plus au soi-disant « syndrome du corps strié ». 
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D’ailleurs, pendant la période de cristallisation des nouvelles entités mor- 
bides, il est important de ne pas trop étendre, par des observations atypiques, 
les limites des syndromes nouveaux. Or, parmi les autres petits traits du cas 
actuel qui ne lassimilent pas entiérement a la « dégénération lenticulaire » 
(caractére sporadique de la maladie, réle probable de la syphilis héréditaire), 
e’est surtout la grande périodicité du syndrome qui le distingue assez exacte- 
ment de la maladie de Wilson. Le fait que tous les phénoménes morbides y 
sont transitoires, qu’ils disparaissent réguliérement aprés le sommeil pour s’ins- 
taller de nouveau aprés quelques minutes de veille, n'est sans doute pas une 
particularité insignifiante; c’est un symptome assez saillant pour conclure a 
quelque autre caractére du processus, quoique la localisation soit peut-éire ana- 
logue. C'est un processus qu’on pourrait a priort envisager comme étant moins 
accentué que la « dégénération lenticulaire »; ce serait plutot, non pas une dé- 
génération irrésistible, mais un épuisement énorme des terrains cérébraux en 
question. Il est vrai que la grande variabilité des troubles d’articulation et de 
déglutition était notée aussi par Wilson et Sawger chez leurs malades. Mais pas 
un seul des cas publiés ne presentait cette périodicité remarquable qu'on observe 
si distinctement chez le malade de Davidenkoff. De plus, dans une des observa- 
tions de M. Wilson, on trouve une note sur l’aggravation des troubles nerveux 
pendant la premiére demi-heure aprés le réveil, et dans l’observation de 
M. Stocker on voit la raideur musculaire persister méme pendant le sommeil 

Il y aurait lieu de se demander s'il s‘agit, dans le cas actuel, de myasthénie 
ou d'une combinaison du syndrome lenticulaire ou du syndrome d’Erb. Mais il 
n’existe pas d'autres phenomeénes myasthéniques; on ne trouve ni l'épuisement 
des réflexes, ni la réaction wyasthénique, ni hypotonie; les muscles des yeux 
seuls ne sont pas alteints, contrairement a ce qu’on trouve si souvent dans le 
syndrome d’Erb. Mais le fait capital, c’est que dans la myasthénie on constate 
de la faiblesse musculaire, de vraies parésies et paralysies quoique transitoires, 
tandis que, chez le malade, méme dans son état pire, la force musculaire est 
complétement conservée pour l’innervation statique, et c'est seulement la rigi- 
dité musculaire qui présente cette périodicité remarquable. 

Il faut done penser que les cas analogues 4 celui-ci, quoiqu’ils méritent sans 
doute un intérét spécial, n’entrent dans les limites strictes d’aucune maladie 
connue actuellement. C’est pour cette raison qu'on ne saurait établir qu'un 
diagnostic provissire et purement symptomatique, en parlant de « la rigidité 
musculaire pseudo-paralysante de l'état de veille », et en expliquant ce tableau 
clinique par une variété spéciale et encore mal connue du « syndrome lenticu- 
laire » E. Feinpe. 


152) Calcifications partielles des Noyaux gris Centraux, par IP. Breavs- 
sarT. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an VI, p. 267, juin 1913 


M. Beaussart a trouvé a l’autopsie d’une jeune femme tuberculeuse des calci- 
fications partielles du noyau caudé, du noyau lenticulaire et de la partie inter- 
médiaire de la capsule interne a droite; des calcifications centrales du noyau 
lenticulaire droit. Méningite tuberculeuse. E. F. 


153) Ramollissement de la Couche Optique chez un Tabstique, pa: 
A. Vigourovux et Wérisson-Laparre. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, 
an VI, n° 2, p. 78-82, féevrier 1913. 

MM. A. Vigouroux et Hérisson-Laparre apportent des préparations relatives 4 
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un Tamollissement de !a couche optique chez un tabétique. Ce malade présen- 
tait, en outre, un certain degré d’affaiblissement intellectuel. de la dépression 
mélancolique avec idées hypochondriaques qui aurait pu faire penser a une 
association tabéto-paralytique. Cependant le degré peu marqué de démence et 
la conscience suffisamment nette de la situation avaient empéché d’affirmer ce 
diagnostic. Et, en effet, l'autopsie montra que s'il existait par places de linfil- 
tration de la méninge et du cortex, il n'y avait pas a proprement parler de 
méninge encéphalite diffuse, et les fibres tangentielles et transversales étaient 
conservées. Le syndrome thalamique n’avait pas été cliniquement décelable. 
Les auteurs attribuent ce fait a ce que le ramollissement était localisé au noyau 
interne du thalamus et que la capsule interne et les noyaux antérieurs, externe 
et postérieur du thalamus, ainsi que les noyaux lenticulaires et caudés, étaient 
absolument indemnes de toute lésion E. F. 


154) Tumeur de la Couche optique. Absence de syndrome Thala- 
mique, par G. Demay et Hérisson-Lararne. Bull. de la Soc. clinique de Méd 
mentale, an V, n° 4, p. 39-42, janvier 1913. 

La tumeur de la couche optique découverte a l’autopsie n’avait pas eu la 
manifestation clinique habituelle : pas de syndrome douloureux et d’autre part 
présence du signe de Babinski et de l’exagération des réflexes. I] n’existait 
d’ailleurs ni hémiataxie ni mouvements choréo-athélosiques de la jambe gauche 
paralysée. 

Par contre, les auteurs rattachent les troubles intellectuels pseudo-paraly tiques 
présentés par ie malade a une infiltration méuingée et a des altérations neuro- 
nophagiques couditionnées par une imprégnation toxinique issue de la tumeur 
du thalamus (une photo). E. F. 


ORGANES DES SENS 





155) Sur la midication de l’'Amblyopie Nicotinique par la Lécithine, 
par bE Wagxz. Archives d’Ophtalmoloyie, 1911, p. 308. 

En se basant sur le rdéle des lipoides dans l’absorplion et dans la diTusion 
des alcaloiles, rdle qui permet d’expliquer le mécanisme de lintoxication et de 
la désintoxication suivant une théorie analogue a celle d’Uverton et de H. Meyer, 
de Waele introduit dans l’organisme de la lécithine. Dans deux cas, de Waele 
obtint des résultats satisfaisants. Pé&cuin 


156) Syndrome de Horner consécutif 4 la Neurolyse Ganglionnaire 
du Triju.neau au cours de la Névralgie faciale, par Sicaro et Gae- 
zowskl. Recueil d’ophtalmoloyie, 1911, p. 225 


Les injections d’aleool ou de glycérine phéniquée pratiquées au niveau du 
trou grand rond ou du trou ovale pour traiter la névralgie faciale peuvent pro- 
duire une neurolyse des ganglions de Meckel (ganglion sphéno-palatin) et d’Ar- 
nold (ganglion otique) 

Sur un grand nombre de cas de paralysie faciale trailés par cette méthode, 
les auteurs ont constaté six fois le syndrome de Horner. 

Ce syndrome apparait lorsque l'injection a été pratiquée a la fois aux deax 
trous ovale et grand rond et que Ja neurolyse est complete. 
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Il ne se produit pas de troubles vaso-moteurs et secrétoires, ces derniers 
n’apparaissant que lorsqu’il y a des lésions inférieures du sympathique cer- 
vical (Laignel-Lavastine et Cantonnet). PécHIN. 


157) Persistance du Réflexe Photomoteur dans un cas d’Amaurose 
par Lésions Rétiniennes et Optiques dues a une Intoxication Qui- 
nique, par Magiror. Soc. d’Ophtalmologie de Paris, 4 novembre 1913. 

Le malade de Magitot, un paludéen qui se soignait par la quinine a la dose 
de 4 gr. 50 par jour pendant deux mois et demi, avait eu, au bout de cette 
période, un violent accés avec perte de connaissance. Dés le lendemain, surdité 
et cécité. En trois jours, la surdité disparut et la vision revint légéremect, puis 
di »ninua a tel point qu’en quatre ans la cécité était presque compléte a droite 
el compléte a gauche. Or, malgré l’absence de perception lumineuse a gauche, 
le réflexe photo-moteur persistait. On peut expliquer cette persistance en 
admettant (comme Robert Hesse) qu’il subsiste quelques fibres pupillaires et 
que ces derniéres prennent naissance dans les fibres visuelles. PéCHIN 


i158) Tumeur Palpébrale et Paralysie de la VI° Paire dans une Maia- 
die de Recklinghausen, par Avusingeau et Civet. Arch. d’Ophtalmologie, 

1941, p. 808. 

Le malade d’Aubineau et Civel, un homme de 33 ans, présentait, outre des 
lesions pigmentaires et des tumeurs sur la peau du thorax, de l’abdomen et du 
dos, une tumeur au niveau de la paupiére supérieure et une paralysie de la 
ViI° paire du méme colé gauche. 

La tumeur palpébrale avait la méme structure que les autres tumeurs cuta- 
nées, avee cette différence qu'elle contenait non seulement des nerfs irrités, 
mais de véritables points de neurolibromatose avec fibromatose au sein méme 
du tissu nerveux. Les éléments glandulaires ectodermiques sont tous irrités 
(glandes sébacées, follicules pileux, glandes sudoripares). On pourrait désigner 
ces Jésions sous le nom de périectodermo-fibromatose P&CHIN. 


159) Sur un cas de Rétinite proliférante, par Trvuitres. Archives 
d'Ophtalmologie, 1911, p. 723 

A la suite d’une hémorragie intra-vilréenne, abondante, massive chez une 
jeune fille de 21 ans, il y eut chorio-rétinite exsudative. Méme complication a 
la suite d’hémorragie vitréenne chez un homme de 28 ans 

Ces deux observations viennent a l’appui des expériences de Prébsting. Les 
tractus blanes seraient done composés d'un caillot sanguin rétracté et organisé, 
enrobé par des exsudats choroidiens et des proliférations du tissu conjonctif de 
Ja rétine. PECHIN. 


160) Syndromes Oculo-sympathiques, par Beauvieux. Arch. d' Ophtalmologie 
1914, p. 342. 

{° Observation de syndrome paralytique oculo-sympuatique (O. 1.) chez une 
femme de 35 ans, du a une lésion du poumon droit ; 

2’ Observation de mydriase unilatérale spasmodique et réguliérement inter- 
miltente chez une femme de 60 ans. La mydriase se répétait a heures a peu 
pres fixes, trois fois dans le courant de la journée et durait depuis vingt ans, 
peut-étre plus, une heure environ aprés les trois repas de la journée. Lorsque 


la malade reste & jeun, la mydriase ne se produit pas. 
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Etant donné une artério-sclérose généralisée avec tension artérielle élevée, 
‘auteur admet une excitation du sympathique en rapport avec l’augmentatiou 
de pression de l’ondée sanguine aortique, au moment de l’accomplissement des 
phénoménes digestifs. L’unilatéralité peut s'expliquer par une plaque athéro- 
mateuse d'un des vaisseaux directement en rapport avec le sympathique 
gauche. Ce serait cette lésion, lorsque le vaisseau est distendu par une onde 
artérielle augmentée, qui viendrait irriter Je rameau nerveux et les fibres irido- 
dilatatrices du cOté gauche, Cette hypothése explique ce cas intéressant et fort 


curieux, P&cHIN, 


MOELLE 


{61) Etude clinique et anatomo-pathologique sur un cas d’Hémato- 
myélie, par C. Sirvan (de Parme). Rivista di Patologia nervosa e mentale, 
vol. XVIII, fase. 2, p. 65-82, février 1913. 

Il s’agit d’une paralysie des quatre membres, légére pour Jes membres supé- 
rieurs, trés accentuée pour les membres inférieurs, survenue peu aprés une 
affection fébrile prise aprés un refroidissement. La malade succomba en peu de 
temps, et a l’autopsie on constata un premier petit foyer hémorragique inté- 
ressant les cornes grises de la moelle cervicale, et un autre foyer hémorra- 
gique beaucoup plus étendu, dans le renflement lombaire 

Le cas actuel est un exemple d'hématomyélie spontanée, et son origine est 


probablement infectieuse F. Deen. 


162) Sur la question de la Syringomyélie concentrique (Hydromyélie) 


(Zur Lehre von der Konzentrischen Zyringomyelie), par les docteurs W. Star- 
KER et S Wosnesenskis (de Moscou). Deulsch. Zeits f. Nervenheilk, 1912, vol. 45, 
p. 140-150 

Différents auteurs ont insisté sur la concomitance assez fréquente et la parenté 
probable de l’hydromyélie, de la syringomyélie. et de l’‘hydrocéphalie interne. 
Le professeur Muratow a pu distinguer, en se basant sur des remarques d’ordre 
clinique, deux syringomyélies, qu'il appelle « konzentrische » et « exzen- 
trische ». 

La premiére forme a comme principale lésion : un élargissement du canal 
épendymaire; la substance grise de la moelle est intacte. Les symptomes par 
lesquels elle se traduit sont peu nets, d’autant moins que l’hydrocéphalie chro- 
nique concomitante en rend l’appréciation difficile; la dissociation syringomyé- 
lique fait ordinairement défaut, ainsi que les atrophies musculaires. Dans la 
forme « excentrique », la cavité médullaire pousse des prolongements et 
détruit la moelle de facon trés variable suivant les étages considérés. 

L’auteur rapporte deux catégories d’hydromyélie; voici un résumé des obser- 
vations : 14° un jeune homme de 18 ans est pris de paralysie flasque d'un 
membre inférieur; la sensibilité est légérement troublée & son niveau; de plus, 
on observe 4 la face de la mydriase, de |’inégalité pupillaire et un rétrécisse- 
ment du champ visuel. 

Différentes hypothéses diagnostiques sont proposées : sclérose en plaques, 
méningomyélite syphilitique, polynévrite, poliomyélite, atrophie musculaire 
type Hoffmann, mais elles sont rejetées tour a tour, et les auteurs considerent 
I'hypothése d’hydromyélie comme seule vraisemblable. 





—— 
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Par ses traits essentiels, le type du second malade est calqué sur le précédent, 
mais il existe en plus une hydrocéphalie interne congénitale et un spina bifida 

Ces faits d’hydromyélie paraissent relever d'une épendymite congénitale ; 
presque toujours ils se caractérisent par le développement lent de troubles 
légers de Ja sensibilité au niveau des extrémités inférieures, par l’absence de la 
triade syringomyélique classique et par une monoplégie spinale avec abolition 
des réflexes. A. Barre. 


163) Troubles Trophiques au cours de la Syringomyélie, par Verr- 
HARGHE. Soc. de Méed. du departement du Nord, 14 avri! 1913. Echo médical du 
Nord, p. 229, 11 mai 1913 
Présentation d'un syringomyélique qui vient, dans ces derniers temps, d’éli- 

miner toule sa cavité glénoide et sa téte humérale a gauche, sans ressentir de 

douleurs et en conservant une aptitude fonctionnelle qui lui permet de trainer 
une charrette lourdement chargée E. Fenpet. 


164) Sur un cas d’Hydro-Syringomyélie avec Troubles Trophiques 
cutanés, par Nanta, J. Ducuine et P. Ducurne (de Toulouse). L’ Encephale, 
an VIII, n° 5, p. 425-433, 10 mai 1913. 

L’observaiion rapportée ici présente un double intérét; elle montre en pre- 
mier lieu une cavité médullaire développée chez une hydrocéphale en dehors du 
canal épendymaire ; en second lieu on voit des lésions trophiques cutanées qui, 
par leur persistance et par leur aspect, sont exceptionnelles 

L’observation concerne une fille atteinte d’hydrocéphalie congénitale: elle ne 
présenta aucun trouble intellectuel, ni moteur niculané, jusqu’a l’age de 8 ans 
A ce moment ont apparu les contractures et ultérieurement les troubles tro- 
phiques cutanés. L’absence permanente des troubles de la sensibilité est en 
faveur du diagnostic d’hydromyélie. 

Au point de vue anatomique, on a constaté l’existence d’une bydro-syringo- 
myélie, c’est-a-dire d'une cavité siégeant au lieu d’4lection de la syringomyélie 
(région dorsale) et en dehors du canal épendymaire ; cette cavité, non glioma- 
teuse d'origine, s’était probablement développée aux dépens d'un bourgeon 
épithélial épendymaire; apparue chez une hydrocéphale, elle était vraisembla- 
blement due a la cause méme de | hydrocéphalie. 

Reste & considérer les relations qu'il y a lieu d’établir entre cette hydro- 
syringomyélie et les troubles trophiques cutanés localisés 4 un pied. On sait que 
la syringomyélie peut produire des lésions cutanées, tantot atrophiques, tantot 
hyperkératosiques. Les lésions trophiques dont il s’agit ici ne rentrent, a pro- 
prement parler, dans aucun de ces deux groupes. Le pied droit s’était transformé 
en une énorme masse difforme, de couleur brunatre, squameuse, résistante, et 
parcourue de sillons circonscrits par des papilles géantes. Le microscope détinit 
cette allération de la facon suivante : atrophie de l’épiderme avec pseudo- 
hyperkératose sans parakératose, atrophie pilo-sébacée, cedéme sous-papillaire 
avec dégénérescence partielle des vaisseaux conjonctifs. Pas de lésions inflam- 
matoires ni néoformatives, pas de nids de cellules neviques. 

Les centres trophiques du territoire cutané lesé occuperaient, d’aprés les 
notions admises, le renflement lombo-sacré et plus particuliérement les 1V° et 
V° segments lombaires et le I* sacré Or, on n’a constate a ce niveau aucune 
altération cavitaire ni gliomateuse, de sorte que le trouble trophique n'est pas 
d'origine syringomyélique. 
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Cependant, il existe dans les IV* et V* segments lombaires et dans le I* sacré, 
des lésions cellulaires indiscutables, en outre de l’atrophie des faisceaux pyra- 
midaux et de la méningite postérieure qui occupe toute la hauteur de la moelle 
On doit done se demander s’il n’est pas permis d’incriminer cette dégénéres- 
cence vacuolaire des cellules motrices du groupe postérieur et interne de la 
corne droite. E. Femnpe.. 


163) Contribution a l'étude du Traitement Radiothérapique de la 
Syringomyélie et des Affections non traumatisées de la Moelle, par 
ALFRED Rupin. Thése de Montpellier, 1913, n° 84. 


La radiothérapie de la moelle ne présente aucun danger sérieux et doit étre 
tentée chez tout malade porteur d’une syringomyélie ou d'une myélite chro- 
nique diffuse quelle qu’en soit l’origine 

Chez les malades atteints de syringomyélie, on aura souvent une améliora- 
tion notable avec régression des principaux symptomes, surtout si le traite- 
ment a été appliqué de bonne heure. Cette thérapeutique influence surtout les 
lésions inflammatoires récentes, tandis qu’elle reste sans effet sur les altérations 
destructives anciennes. 

L’amélioration se fait d’abord sentir dans le domaine de la motilité, les trou- 
bles sensitifs ne s’améliorant qu’ensuite. 

Dans les scléroses et compressions médullaires, le résultat radiothérapique est 
inconstant mais doit toujours étre tenté, surtout lorsqu’il s’agit de sclérose en 
plaques 

Les résultats favorables obtenus par la radiothérapie des affections médul- 
laires paraissent durables et améliorent par conséquent le pronostic des myé- 
lites chroniques et de la syringomyélie. 

I] faut, dans ce traitement, employer des rayons trés durs et trés pénétrants : 
on fera une séance par semaine jusqu’a ce que le traitement paraisse rester 
sans action efficace. A. GAUSSEL, 


166) Les Atrophies Musculaires progressives Syphilitiques. La 
Myélite Syphilitique amyotrophique, par Anovré Léri et A. LerouGe 
Gazette des Hopitaur, an LXXXVI, p. 885-894, 17 mai 1913 
Revue générale. La symptomatologie de l’amyotrophie progressive d'origine 

syphilitique reproduit dans son ensemble les caractéres classiques de l’amyotro- 

phie Aran Duchenne d'origine myélopathique. 

Le diagnostic étiologique de ces amyotrophies progressives se fera souvent 
trés facilement, quand on aura pris l‘habitude de songer toujours a la syphilis 
et quand on se donnera la peine de la rechercher. A défaut de troubles cliniques 
syphilitiques évidents, la recherche du signe d’Argyll-Robertson et de la réac- 
tion de Wassermann fournira souvent une démonstration certaine. L’existence 
d'une lymphocytose céphalo-rachidienne nette ou de signes de sclérose latérale 
(exagération des réflexes, signe de Babinski) montrera qu’il ne s’agit pas d'une 
poliomyélite antérieure pure, mais bien d’une myélite ou d’une méningomyélite 
diffuse, dans la détermination de laquelle la syphilis ne joue sans doute pas le 
role de simple coincidence, mais fort probablement de cause déterminante 

Dans la plupart des cas, le diagnostic clinique peut aujourd'hui se faire; il 
suffit d’avoir toujours présente 4 lesprit, en face d'une amyotrophie progres- 
sive qui nest ni une myopathie, ni une sclérose latérale amyotrophique, ni une 
syringomyélie, l’idée qu'elle peut étre due a la syphilis, qu'elle peut étre la con- 
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séquence d'une méningo-myélite syphilitique. Ce diagnostic doit se faire, car 
parmi les nombreuses amyotrophies, les amyotrophies syphilitiques sont suscep- 
tibles d’un traitement efficace, s'il est soigneusement et précocement appliqué 

Ce qui caractérise anatomiquement la lésion médullaire de l'amyotrophie 
progressive spinale, c’est l’atrophie et la disparition des cellules des cornes an- 
térieures, cette lésion ne manque dans aucune amyotrophie myélopathique, 
quelle que soit son origine; c'est elle seule qui existe constamment dans la 
poliomyélite antérieure chronique se manifestant par l’amyotrophie Aran- 
Duchenne, telle qu’on la décrit classiquement. 

Dans l’'amyotrophie syphilitique, d'autres lésions s'y joignent d'une fagon 
constante, car ces lésions paraissent étre la cause méme de l’atrophie des cel- 
lules radiculaires; il ne s’agit plus seulement d'une poliomyélite antérieure, 
mais d'une méningo-myélite vasculaire diffuse, c’est-a-dire qu'on trouve tou- 
jours des vaisseaux, des méninges et des portions plus ou moins étendues de la 
moelle en dehors des cornes antérieures. EK. FEINDEL. 


MENINGES 


167) Méningite 4 Paraméningocoques traitée et guérie par le Sérum 
Antiparaméningococcique. Inefficacité du Sérum Antiméningo- 
coccique, par Wipai et Weissensacn. Bull. del’ Acad. de Medecine, an LXXV1, 
p. 84, 23 juillet 1912. 


La notion de méningite cérébro-spinale aigué causée par un germe trés voisin 
du méningocoque est toute récente. Dopter a montré que les caractéres fermen- 
talifs du paraméningocoque le différenciaient nettement des pseudo méningo- 
coques; le paraméningocoque posséde, par contre, tous les caractéres du ménin- 
gocoque, sauf le pouvoir d’étre agglutiné par le sérum antiméningococcique. 

Lorsque le réle pathogéne du paraméningocoque eut été démontré, Dopter 
erut utile de préparer un sérum spécial antiparaméningococcique, curateur de la 
méningite cérébro-spinale paraméningococcique. Dans le cas nouveau dont les 
auteurs rapportent l’observation, la sérothérapie antiméningococcique, d’abord 
mise en pratique, avait été absolument sans effet. La sérothérapie spécifique 
antiparaméningococcique fut, au contraire, suivie d'une guérison rapide et 
compléte. 

Tout l'intérét de cette observation réside dans Ja nature du germe qui fut 
cause de l'infection méningée. Son identification exacte, possible seulement par 
l'étude de ses réactions biologiques, fut importante, vu qu'elle a commandeé la 
sérothérapie spécifigue antiparaméningococcique qui seule pouvait étre efficace 
Le diagnostic clinique de la méningile & paraméningocoques est absolument 
impossible. Elle emprunte de tous points le tableau de la méningite & méningo- 
coques de Weichselbaum. Rien done, en clinique, sauf l’insuccés de la séro- 
thérapie antiméningococcique, ne permet de penser a la méningite a para- 
méningocoques. 

Les caractéres mémes du germe que l'on recherche couramment dans le labo- 
ratoire sont incapables de permettre la différenciation ; seules les réactions 
hinlogiques, l’agglutinalion, la precipitation, la réaction de fixation, l'épreuve 
du périloine, épreuve de la veine rendent, comme l’a montré Dopter, l'identi- 
fication possible. De toutes, l’'agglutination est le procédé le plus aisé, le plus 
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précis et le plus constant. C’est lui que l'on doit utiliser dans la pratique. Le 
paraméningocoque est aggluliné par le sérum antiparaméningococcique: il nest 
pas agglutiné par le sérum antiméningococcique. Dans le cas actuel, le germe 
isolé du liquide céphalo-rachidien était agglutiné a 1 °’, par le sérum antipara- 
méningococeique. La réaction de fixation recherchée avec le sérum du malade 
étail positive en présence d'un méningocoque authentique. 

M. Netrer insiste sur importance des recherches de Dopter sur les paramé- 
ningocoques et le sérum antiparaméningococcique. Mais il est loin d’affirmer 
que les cas dans lesquels échoue la sérothérapie antiméningococcique s ex- 
pliquent toujours par l’intervention des paraméningocoques. Il y aurait peut- 
étre licu de viser a Ja production d'un sérum poly valent, efficace a la fois contre 
les méningocoques et contre les paraméningocoques. 

E. FRINDEL. 


168) Méningites A Paraméningocoques. Etude clinique et bactério- 
logique, par R. Dusanric pz La Rivigar et J. Dumas. Gazette des Hopitaus, 
an LXXXVI, p. 1439-1445, 6 aodt 1913. 

A cété des méningites 4 méningocoques ou a pseudo-méningocoques, on doit, 
aujourd'hui, placer des méningites qui tendent, par leur fréquence relative, a 
jouer un role important en pathologie et qui sont dues a des germes voisins des pré- 
cédents, les paraméningocoques. Ces paraméningocoques, isolés et étudiés par 
M. Dopter, présentent les mémes caractéres morphologiques et culturaux, les 
mémes réactions sucrées que le méningocoque de Weichselbaum ; mais ils ne 
sont pas agglutinés par le sérum antiméningococcique non chauffé. Le tableau 
clinique auquel donne lien la présence de ces germes dans le liquide céphalo- 
rachidien différe peu de celui de la méningile cérébro-spinale vraie; et c'est 
examen bactériologique qui permet, presque seul, d'établir le diagnostic et 
d'instituer le traitement. Cependant, un certain nombre de faits doivent étre 
retenus en clinique ; d’abord, le caractére sporadique plutot qu’épidémique de 
ces alteintes, et surtout l'inefficacité du sérum antiméningococcique, l'efficacité, 
au contraire, du sérum antiparaméningococcique. 

Les auteurs font une revue de la question, insistant sur la transformation 
apportée au pronostic par la sérothérapie. Avant la sérothérapie antiparaménin- 
gococcique, la mortalité était de 100 °/,; avec la sérothérapie, il y a 74 guérisons 
pour 100 eas. 

Au point de vue de la pratique, il y a lieu de se demander comment et pour- 
quoi la sérothérapie sera appliquée. La question se pose ainsi : un malade pré- 
sente le tableau classique de la méningite cérébro-spinale; syndrome méningé 
et liquide céphalo-rachidien louche; dans ce liquide, le microscope décéle un 
coecus en grains de café intra ou extracellulaire; Gram négatif. 

ll peut s'agir d’une méningite 4 paraméningocoques évoluant sous le masque 
clinique d'une méningite ordinaire. Dans l'état actuel de nos connaissances, 
aucune hésitation n’est possible : il faut injecterdu sérum antiméningococcique, 
les méningites 4 diplocoque de Weichselbaum étant les plus fréquentes. On 
fera ensuite des recherches bactériologiques complétes et quand on aura iden- 
tifié, le plus rapidement possible, le germe en cause, on pourra faire une séro- 
thérapie antiparaméningococcique. Dans certaines observations cliniques, les 
auteurs ont cru pouvoir se baser sur l'échee de Ja sérothérapie antiméningococ- 


cique pour injecter du sérum antiparaméningococcique, avant d’avoir les résul- 
tats des recherches bactériologiques qui sont venues par la suite montrer le bien 
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fondé de cette initiative. Cette conduite pourrait étre suivie par les praticiens 
qui n’ont pas a leur disposition les ressources du laboratoire. 

On peut se demander s’il ne serait pas préférable d'injecter d’emblée un sérum 
polyvalent. Les auteurs ne sont pas partisans de cette maniére de faire en raison 
de la quantité minime de sérum spécifique que l'on injecterait malgré l’éléva- 
tion des doses du sérum polyvalent. La vérité n’est done pas dans cette théra- 
peutique a multiples fins qui risquerait d’étre insuffisante pour un cas déter- 
miné. Elle est dans l’'application d'un sérum spécifique opposé a un germe dont 
les recherches bactériologiques auront défini la nature. C’est seulement a rendre 
plus rapides ces recherches de détermination que devront tendre tous les efforts 
du médecin et du bactériologiste. 

Sans doute, étant donné la rareté plus grande des méningites 4 paraménin- 
gocoques, l’emploi du sérum antiparaméningococcique sera beaucoup plus 
limité que celui du sérum antiméningococcique: mais il pourra cependant ren- 
dre les plus grands services et amener la guérison dans des cas de méningites 
cérébro-spinales dont le pronostic pouvait, jusqu’a présent, étre considéré comme 
fatal. E. FRINDEL. 


NERFS PERIPHERIQUES 





169) Recherches sur |’Etiologie et la Pathogénie du Zona, par V. Kay- 
MOND et Lor (du Val-de-Grace). Bull. et Mém. de la Soc. med. des Hop. de Paris, 
an XXIX, p. 441-448, 24 octobre 1913. 


Depuis les travaux de Beresprung, Charcot, Dejerine et Thomas, Ballet et 
Laignel-Lavastine, Armand Delille et Camus, et surtout Head et Campbell, il 
semble bien acquis que le zona est dd & une lésion des ganglions rachidiens, a 
une poliomyélite postérieure. 

Cette poliomyélite peut relever de causes diverses. Le zona n’est pas, au 
point de vue étiologique, une entilé, mais un syndrome. II existe, d'une part, 
des éruptions zostériformes secondaires conséculives a des irritations nerveuses 
et particuliérement & des réactions méningées. On les trouve dans le mal de 
Pott, la tuberculose, la syphilis, les oreillons, la méningite cérébro-spinale, et 
surtout le tabes. 

D’autre part, on admet qu'il existe une affection primitive des ganglions 
rachidiens, le zona-maladie ou, mieux, la fievre zoster. Cette fiévre zoster est 
une maladie infectieuse. Elle est due, pour certains, 4 des germes infectants 
variés. La majorité des auteurs et, en particulier, Landouzy, affirment, au 
contraire, sa nature spécifique. 

Partant de deux cas de zona, les auteurs ont fait une série de recherches 
bactériologiques et expérimentales aboutissant a la description d’un germe 
pathogéne ayant des aptitudes zostérigénes. Sa constatation dans le sang de 
deux zostériens, une réaction de fixation posilive, une éruption douloureuse 


chez les animaux ineculés, un zona expérimental chez homme, des hémor- 
ragies ganglionnaires et la présence de bacilles dans les ganglions constituent 
un faisceau d’arguments précieux en faveur de cette démonstration 

Le germe en question serait donc, pour les auteurs, un des agents patho- 
génes du zona ou, si la théorie uniciste est la bonne, le microbe spécilique de 
cette infection. E. FEINDEL. 
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170) Crises Gastriques et Zona, par HauTereviLie. Société médicale d Amiens, 
2 juillet 1913 
Observation d’un ancien syphilitique atteint de crises gastriques paroxys- 
tiques et périodiques; au cours de l'une d’elles, il présenta un zona des VIII* et 
IX* racines dorsales (racines innervant l’estomac d’aprés Head). Cette coinci- 
dence justifie la théorie pathogénique des crises gastriques par méningo-encé- 
phalite et l'opération de Franckel qui en dérive. E. FEINDEL. 


171) Tuberculose et Zona, par M. Bernarveavu. La Province médicale, 
2 novembre 1912, p. 485 

Observation d’un zona extra-thoracique qui parail en faveur de la conception 
du zona, manifestation initiale d'une bacillose qui s’installe. 

I] s’agit d'un ancien tuberculeux, dont les lésions pulmonaires paraissaient 
guéries depuis longtemps lorsque le zona apparut au niveau du membre infé- 
rieur gauche; quelques mois plus tard une ostéile tuberculeuse de l’os iliaque 
se déclara. 

Le zona extra-thoracique peut done avoir, comme signe révélateur de tuber- 
culose initiale, la méme valeur que le zona intercostal, dont les relations avec 
la tuberculose pleuro-pulmonaire sont admises. E. F. 


172) Périarthrite Rhumatismale chronique consécutive a un Zona 
et localisée dans le territoire de l’éruption, par GrorGes GUILLAIN et 
Daniet Routier. Bull. et Mem. de la Soc. med. des Hop. de Paris, an XXIX, p. 437- 
440, 31 octobre 1913 
On sait que, parfois, a la suite des zonas, on voit persister certains troubles 

nerveux : douleurs névralgiques, modifications de la sensibilité objective, atro- 

phies musculaires, cyanose, odémes. Les lésions osseuses, articulaires ou péri- 
arliculaires sont de beaucoup plus rares. 

Dans le cas actuel il s’agit d'une malade, diabétique, chez laquelle s'est déve- 
loppée, & la suite d'un zona du membre supérieur gauche, une périarthrite 
chrenique localisée a la main o& avail existé l’éruption. 

De l’wdéme et des douleurs ont accompagné le zona; en méme temps la 
malade s’est plainte de raideurs articulaires dans les doigts. L’éruption a duré 
15 jours. L’eedéme de la main a persisté longtemps aprés la disparition de l’érup- 
tion. Lorsque les douleurs eurent cessé, la malade constata la persistance de la 
raideur dans les articulations des doigts de la main atteinte; elle ne pouvait pas 
s’en servir, la flexion des doigts dans la main étant a peine ébauchée. Depuis 
deux ans, il y a une certaine amélioration, mais il persiste encore une sympto- 
matologie de périarthrite rhumatismale de la main gauche 

Cette périarthrite, localisée exclusivement dans le territoire de l’éruption, est 
sans doute sous la dépendance des lésions nerveuses qui ont conditionné le zona 

i. FErNpDeEL. 


INFECTIONS et INTOXICATIONS 





173) Durce de l’Immunité passive contre la Toxine Tétanique, par 
par E.-H. Ruepiger. The Philippine Journal of Science. Section B. Tropical Medi- 
cine, vol. VIL, n° 2, p. 139-142, avril 1913 
L’injection sous-cutanée de 1500 unités de sérum antitétanique de cheval i 

cheval, confére une immunité passive qui dure de 6 a 8 semaines. Les cobayes 
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ayant recu des inoculations répétées de sérum antitétanique de cheval n'ont pas 
acquis le pouvoir de |’éliminer plus rapidement; leur tolérance est demontrée 
par l’immunité qui leur est conférée, et dont la durée est accrue. Aprés avoir 
recu des injections répétées de sérum de cheval normal, puis une injection de 
sérum antitétanique, les cobayes présentent une immunité de plus longue durée 
que lorsqu’ils n'ont pas été préparés par les premiéres injections 

THoms 


174) A propos des Injections de Sérum Antitétanique, par Hovuzet e| 
Rancon (de Samer). Gazette des Hopitaur, an LXXXV, p. 1175, 16 juillet 1912 
Histoire lamentable d'une injection immédiate sous la peau de l’abdomen de 

sérum antilétanique dans un cas de plaie légére ; par suite d'un défaut d’asepsie 

ou d'une insuflisance de bouchage, le sérum était transformé en un véritable 
bouillon de culture. Le blessé mourut en dix jours de septicémie alors que sa 

petite plaie du genou était guérie depuis longtemps. E. F. 


175) Sérum Antitétanique préventif (en roumain), par Jacopovici. Spitalul 
n° 15, 1° aout 1912 
L’auteur recommande le traitement préventif par ce sérum en cas de toute 
plaie suspecte. On injectera sous les teguments 10 centimetres cubes avec pre 
caution afin d’éviter l'anaphylaxie CG. Paruon, 


176) Traitement rationnel du Tétanos avec un rapport sur vingt- 
trois cas observés a l’hépital épiscopal de Philadelphie, par Aste 
Paston Cooper Asaavast et Rutnerronp Lewis Jounxn. The American Journal of 
the Medical Sciences, vol CXLV, u*6 et 7, p 806-819 et 77 118, juin et juillet 1913 
Travail fort étendu ; les auteurs fondent les plus grandes espérances sur les 

injections intraneurales et intrarachidiennes d’antitoxine, les unes et les autres 

devant étre répétées chaque jour; avec un tel traitement, commencé dans les 

42 heures qui suivent l’apparition des premiers symptomes du tétanos, la mor- 

talité doit tomber a 20 °/,. Tuoma. 


177) Guérison du Tétanos par la méthode Baccelli. Gutarw, Lepore, 
Rieu, Piccatuca, De Monte, Rasirri. // Policlinico (sez. pratica), an XX, 
fasc. 27, p. 953-964, 6 juillet 1913 
Le Policlinico, désireux de recueillir un grand nombre de cas de tétanos 

traités par l’acide phénique, publie dans le numéro actuel la série suivante de 

mémoires : 
A. GuLaew. Sur le traitement du tétanos et en particulier de la méthode Bac- 

celli. , 

G. Leporg. Traitement d'un cas de tétanos par la méthode Baccelli. 
A. Rieu. Le traitement par l’acide phénique dans un cas de tétanos. 
G. Piccatuca. Un nouveau cas de tétanos guéri par Ja méthode Baceelli des 
injections sous-cutanées d'acide phénique. 
G. pk Monts. Tétanos, le traitement de Baccelli 
A. Raprrti. Un cas de tétanos traité par la méthode Baccelli 
F. DELEN! 


178) Du Pronostic chez les Eclamptiques, par Raymoxv Gaucnon. Thése de 
Paris, n° 193. 1913 (83 pages), Vigot, éditeur 


D'aprés le resumé des observations rapportées par l’auteur, on peut conclure 
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comme suit : 4° Pronostic immédiat : mortalilé de 25,3 ¢/, pour la mére; mor- 
talité de 44 °/, pour le fietus. 2° Pronostic ¢loigné : une femme ayant eu de 
’éclampsie & une grossesse antérieure peut avoir des accidents graves si elle 
redevient enceinte; les récidives d’éclampsie sont fréquentes; la mortalité 
maternelle est de 2,8 °/,; par contre, la mortalité feetale est de 60 °/, 

Cette mortalité est surtout marquée chez les multipares. 

Il faut done surveiller les femmes au point de vue de l’albumine, au point de 
vue de l'hygiéne générale, au point de vue de la tension artérielle, et mettre 
ces méres au régime lacté et au repos dés que le besoin s’en fera sentir. 

E. FEeUNDgL. 


179) Du Rhumatisme Articulaire aigu Traumatique et ses applica- 
tions a l’Expertise médico-légale, par Lupovic Deveau. These de Paris, 
n°’ 350, 1912 (60 p.), Ollier-Henry, éditeur 
L’origine traumatique d'une attaque de rhumatisme articulaire aigu est pos- 

sible; il s’agit le plus souvent dentorse, de luxations, contusions, de fractures 

intra-articulaires, sans qu'il soit nécessaire que le traumatisme ait porté sur une 
articulation; on peut, en effet, admettre que le traumatisme portant sur une 
diaphyse peut déterminer l’apparition de l’attaque. 

Le fait que le rhumatisme débute par l’articulation intéressée par l’accident 
est trés important en faveur de la relation entre les deux phénoménes, surtout 
si la jointure blessée ne guérit pas entiérement dans lintervalle qui sépare l’ac- 
cident du début de la maladie. Le rhumatisme articulaire apparait, en somme, 
comme pouvant étre la conséquence d'un accident du travail. 

E. Fringe. 


180) Relation possible entre des Affections Organiques du Systéme 
Nerveux et la Maladie de Rigg, par Joskru Couns (de New-York). The 
Journal of the American medical Association, vol. IX, n° 23, p. 1779, 7 juin 1943. 


Trois observations tendant a présenter des affections nerveuses (myokimie, 
parésie des extrémités) comme conditionnées par la pyorrhée alvéolaire ou l’in- 
fection par le streptococcus viridans. THOMA 


DYSTROPHIES 





I81) Sclérodermie diffuse &4 développement rapide dans le cours de 
la Syphilis secondaire, par L. Brocg, Ferxer et Maunev. Bull. de la Soc 
francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie, p. 347, juillet 1913. 

Présentation d'un malade, agé de 32 ans, ayant contracté la syphilis il y a 
deux ans. En pleine période secondaire ont débuté des accidents de sclérodermie. 
En méme temps que l’on constate les lésions dermiques, on note que la thy- 
roide est diminuée de volume. 

On ne saurait affirmer que la sclérodermie se trouve directement, ni indirec- 
tement par l’intermédiaire de la lesion thyroidienne, en rapport avec la syphilis 
antécédente. E. F. 

182) Syphilis et Sclérodermie, par KE. Jeanseume et A. Touraing. Bull. de la 

Soe. francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie, juillet 1913, p. 354 

Depuis plusicurs mois, les auteurs suivent l'évolution d’une sclérodermie chez 

une femme de 48 ans entachée de syphilis d’origine probablement héréditaire, 
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La réaction de Wassermann est positive ; il existe une lymphocytose céphalo- 
rachidienne notable ; les traitements antisyphilitiques ont amené une rétroces- 
sion manifeste de la plupart des symptomes. II est rationnel de supposer l’exis- 
tence, dans le cas actuel, d'une relation entre la syphilis et la sclérodermie. 

Celle-ci est peut-étre sous la dépendance d'une lésion spécifique du corps thy- 
roide. Le processus sclérodermique pourrait aussi étre considéré comme lI'ex- 
pression d'une artériocapillarite spécifique localisée de la peau. Enfin, l'on peut 
supposer que la syphilis a déterminé la sclérose de la peau par l’intermédiaire 
du systéme nerveux. 

M. Mittian a observé également un enfant syphilitique héréditaire 4 nombreux 
stigmates dystrophiques, et réaction de Wassermann positive dans le sang, qui 
présentait une sclérodermie diffuse trés étendue avec sclérodactylie. Le traite 
ment par le salvarsan n’a donné aucun résultat 

Aux hypothéses pathogéniques proposées par les présentateurs, on peut ajouler 
celle d'une symbiose tuberculo-syphilitique, la nature tuberculeuse de certaines 
sclérodermies étant trés vraisemblable 

M. Jacouer croit que l’origine médullaire de la sclérodermie est soutenable 
dans quelques cas. 

Il a publié autrefois I'histoire anatomo-clinique d'une sclérodermie diffuse 
avec lésion de la myélite cavitaire. E. F 


183) Ancienne Sclérodermie quiescente de |’Extrémité inférieure 
droite, par F. Parkes Weser. Proceedings of the Royal Society of Medicine of 
London, vol. VI, n° 8. Clinical Section, p. 213, 2 mai 1913. 

Il s’agit, chez une femme de 44 ans, d'une bande de morphée apparue a 

44 ans et qui n’a pas progressé depuis l’age de 18 ans. THOMA. 


184) Histoire clinique et anatomie pathologique d’un cas de Scléro- 
dermie généralisée avec Atrophie musculaire grave, par James 
Couiier et S.-A.-K. Witson. Proceedings of the Royal Society of Medicine of Lon- 
don, vol. VI, n° 7. Neurological Section, p. 119-126, 17 avril 1913 


La sclérodermie avec atrophie musculaire étendue est chose rare. Dans le cas 
actuel, qui n’a rien de la dermatomyosite, l’aspect et l’évolution de la secléro- 
dermie généralisée ont été typiques : l’atrophie musculaire était assez indépen- 
dante de la sclérodermie; en des régions, comme la face, od la lésion du 
tégument était trés avancée, il n’existait pas de lésion des muscles sous-jacents 

THoMa. 


185) Dystrophie Endocrino-Sympathique; Hypogénitalisme avec 
Hémilipomatose diffuse de la Peau, par Cesare Barvrotorri. La Riforma 
medica, an XXIX, p. 790, 19 juillet 1913 
{1 s’agit d'un Tripolitain présentant les proportions corporelles d’un eunuque 

avec des signes d'infantilisme, la cryptorchidie unilalérale avec faible dévelop- 
pement du systéme pilaire, un certain degré d’infantilisme psychique, une dys- 
trophie tégumentaire curieuse. Celle-ci se caractérise par l'augmentation diffuse 
du tissu adipeux sous-culané du cété gauche du corps, coté ot l'on ne trouve 
pas le testicule ; la dystrophie serait apparue & la puberté. L’auteur la met en 
rapport avec l’insuffisance génitale combinée a une altération sympathique uni- 
latérale intervenant pour la localiser sur une moitié du corps 


F. DELENT. 
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186) Sur une forme encore non décrite de Dystrophie Cutanéo-mus- 
culaire, par C.-F. Zanewii. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XVII, 
fase. 6, p. 344-357, juin 1912 
Il s’agit d'un enfant de 18 mois dont les teguments se présentent d'une facon 

trés particuliére. La peau est flasque, lache, elle retombe en larges plis mous et 

le panicule adipeux est lache et abondant. Ces larges plis de la peau et les sil- 
lons profonds qui les séparent se constatent surtout aux fesses, au niveau des 
articulations et sur l'abdomen. 

Le systéme musculaire est peu développé et l’on constate l'hypotonie de tous 
les muscles et des ligaments articulaires, ce qui permet des déplacements exa- 
gérés au niveau des articulations. Les organes génitaux de ce petit garcon sont 
normaux. On n’a pu découvrir dans ce cas aucune influence héréditaire, infec- 
tieuse ni toxique F. DELENI. 


187) Une Canitie Emotive subite est-elle possible? par Boscu1. Accademia 
delle Scienze mediche e naturali di Ferrara, juillet 1913. Il Policlinico (sez. pra- 
tica), p. 1300, 7 septembre 1913 
Histoire d'une femme d'un certain age devenue blanche en trois semaines. 

En réalité, elle avait perdu ses seuls cheveux noirs. F. DeLent. 


188) Deux cas d’Alopécie circonscrite du Cuir chevelu consécutive a 
un Shock Nerveux, par Cu. Fovguret Bulletin de Ja Société francaise de Der- 
matologie et de Syphiligraphie, an XXIV, p. 201, avril 1913 
L’influence du shock nerveux produit est, dans un cas, la fracture des deux 

os de l’avant bras, dans l'autre le passage d'un os de lapin et son extraction 

d’urgence. De pareils faits, du reste, ne sont pas exceptionnels et on trouve dans 
la littérature médicale des observations de pelade ou d’alopécie peladoide sur- 
venues a la suite d'une grande frayeur, d'une opération ou d'un traumatisme. 

S’agit-il, dans ces cas, de pelade vraie ou d’alopécie peladoide? La question 
semble difficile & résoudre tant que l'on ne connailra pas exactement l’origine 
de la pelade. 

Il n’est pas douteux qu’un certain nombre de ces alopécies sont sous la 
dépendance de troubles nerveux ou au moins les accompagnent; mais la se 
borne ce qu'il est possible d’affirmer actuellement. E. Ferpeg.. 


189) Vitiligo et Syphilis, par Giucner, Govceror et Aupepert. Bull. de la 
Soc. france. de Dermatologie et de Syphiligraphie, p. 259, mai 1913. 

Ce malade pose la question de l’étiologie syphilitique du vitiligo, découverte 
il y a de longues années par M. Marie, affirmée & nouveau par MM. Marie et 
Crouzon, puis par Gaucher lui-méme et par d'autres auteurs. Depuis que l’atten- 
tion est attirée sur cette étiologie, maintes fois on a pu la vérifier et les auteurs 
ne présentent leur malade que parce qu'il montre, évoluant en méme temps, un 
vitiligo et des syphilides tertiaires; la topographie différente du vitiligo et 
des syphilides, la différence de répartition de forme, d'évolution, de progres- 
sion prouvent, contrairement &@ l’avis de certains auteurs, que le vitiligo 
n’est pas la transformation de syphilides vulgaires, comparable a la leucoméla- 
nodermie péri et postpapuleuse. Le lien étiologique entre la syphilis et le viti- 
ligo est certain, mais on ne sait pas par quel mécanisme la syphilis crée le 
vitiligo. 

Cet homme, agé de 56 ans, a contracté la syphilis en 1904; il s’est soigné 
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par des pilules de protoiodure pendant trois mois seulement. Depuis l'année 
1912, il présente des troubles de myélite d’Erb débutante : douleurs diffuses, 
réflexes rotuliens exagérés, réflexes achilléens diminués ou abolis, signe plan- 
taire de Babinski, réflexes pupillaires ralentis, pas de troubles de la miction 

Depuis plusieurs mois, il tousse et crache, et l’auscultation révéle une grande 
caverne du sommet droit dont les bruits prennent un timbre métallique. S’agit-il 
d’une caverne syphilitique ? Ou s’agit-il d’une tuberculose fibreuse prenant une 
évolution spéciale sur le terrain syphilitique ? L’examen des crachats, pratiqué 
deux fois, a été négatif au point de vue des bacilles de Koch. 

Le vitiligo est typique, généralisé au trone et a la racine des membres. Les 
syphilides tertiaires papulo-squameuses sont disséminées sur l’avant-bras, la 
verge, le scrotum, mais avec une topographie tout a fait différente du vitiligo 

M. Bauzer a la conviction que dans quelques cas le vitiligo succéde a la 
syphilis. Il a eu l'occasion d’observer plasieurs malades qui présentaient des 
placards de vitiligo non douteux, au centre desquels on voyait les vestiges d’in- 
filtrations papuleuses nettement syphilitiques. E. Freinpet. 


NEVROSES 


190) La valeur de la Théorie de la Dissociation dans la Neurologie, 
par V. Kéunier (de Vevey). Soc. suisse de Neurologie, Fribourg, les 3 et 4 mai 
1913. 


L’auteur part de l’observation que la dissociation n'est pas seulement un 
état qui arrive chez des personnalités pathologiques, mais aussi chez le normal 
Il choisit comme exemple I’hystérie pour montrer combien la dissociation 
pathologique se distingue de la normale 

Il parle alors des anesthésies de nature paradoxale de Grasset, et enfin des 
troubies hystériques 

L’auteur rappelle que l’expérience démontre que la sensation arrive bien a 
la connaissance de l’individu et qu'il y a inhibition apparente. 

En résumé, on a l’impression que l’excitalion sensorielle est bien percue et 
devenue consciente, mais qu'il y a, dés l’entrée dans la conscience, déviation 
continuelle de l’attention. 

Il traite ensuite des amnésies hystériques qui comportent les mémes explica- 
tions que les anesthésies, avec cette différence que ce sont les souvenirs au lieu 
des sensations qui, ici, sont troubles. 

On peut aussi prouver par l’expérience psychologique que les états somnam- 
buliques sont occasionnés par la « réviviscence » de certains événements a ton 
affectif trés chargé, dont l’affect n’a pas été complétement épuisé. 

Dans ces cas, il y a, au lieu de la synthése personnelle du normal, un réve 
vécu qui n’est qu'une faible partie de la personnaliteé. 

Ladite personne, dans son état normal, n’a aucune idée de ce qui s'est passé 
dans l'état somnambulique. Ces états ont parfois comme aura, une crise byslé- 
rique ty pique. 

Le somnambulisme comme la crise hystérique ne sont autre chose qu'une 


faille de la conscience, c’est-a-dire une dissociation. 
La conscience est dissociée en deux groupes, qui s’ignorent complétement. 
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La dissociation peut se faire de plus en plus compléte et en arriver & former le 
type si bien décrit par le docteur Azam (cas Felda). 

Les facteurs qui peuvent conduire de la dissociation normale a la dissociation 
pathologique sont : 

1° Le refoulement d'une réaction active et intellectuelle, le refoulement 
conscient ; 

2° Le refoulement d'un événement, qui est conditionné par un autre événe- 
ment de nature pathogéne, arrivé inopinément (choc psychique, action de 
refoulements inconscients) ; 

3° L’oubli spontané d’événements pathogénes ; 

4° L’oubli volontaire agissant sur la psyché. 

Ceci conduit, selon Freud, aux psychoses phobiques. 

Conclusions. — Nous rencontrons dans le domaine des sentiments, des mou- 
vements, des idées, des événements qui ont une certaine valeur, bien qu’ils 
n’appartiennent pas au domaine de la connaissance introspective. 

Le facteur exclu de l’introspection peut transformer la dissociation normale 
en une valeur pathologique. Cette transformation peut aussi avoir lieu quand 
des événements émotionnels sont vécus, tandis que la psyché est volontaire- 
ment ou non déviée. Elle est incapable dans cet état de synthétiser correcte- 
ment et complétement. 

La conscience se divise, selon Abramowsky, en : 

a) Une conscience intellectuelle (qui est l'état normal), qui est adaptée a la 
réalité de l’existence ; le cours de notre pensée et nos sentiments s'y associent. 
D’elle naissent nos besoins et nos désirs par association. 

b) Une conscience intellectuelle qui est l‘inconscient et qui comprend tout un 
groupe de sentiments, de sensations et de souvenirs de nature affective ou 
émotionnelle, qui sont tirés du champ de l’intellect. Ils s’extériorisent sous une 
forme quelconque, inapercus par lintellect. 

Ch. LADAME. 


191) Sur la valeur de la Psycho-analyse, par le professeur Hocue (Fri- 
bourg). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 3, 1913, p. 1055 (25 pages). (Rapport 
au Congrés de Breslau.) 


Exécution en régle, a l’allemande, — maniére un peu rude, — de la psycho- 
analyse. La psycho-analyse n’a aucune valeur scientifique ni empirique; c'est 
une superstition nouvelle; ses principes pseudo-exacts sont une psychologie 
érolico-phantastiqne et ses promoteurs et partisans ne sont qu'une secte qui a 
ses conciles ot l'on anathémise les dissidents. Cela a.été comme une épidémie 
psychique parmi les médecins. Si ce n'était que grotesque, mais c'est dange- 
reux 

Hoche a fait une enquéte parmi les médecins et a recu la confirmation des 
déplorables effets de ces exercices libidineux qui éveillent chez les malades des 
obsessions génitales, telle cette dame qui a la suite de séances de psycho-ana- 
lyses ne peut plus toucher un bouton de porte sans croire qu'elle tient un 
pénis. Le symbolisme des psycho-analystes est un retour & la magie et a l'as- 
\rologie. 

Malgré des partisans comme Bleuler, & qui Hoche reproche avec véhémence 
d’avoir appuyé de son autorité cette néfaste secle, celle-ci est en décroisssance 
& mesure que le traitement psycho-analytique devient moins rémunérateur. 

M, TRENEL. 
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192) Le Réflexe Oculo-cardiaque dans le Diagnostic des Névroses 
Gastriques, par Lorrer et Movucror. Bull. et Mem. de la Soc. méd. des Hop. de 
Paris, an XXIX, p. 865-878, 1° mai 1913 
ll est deux grands types de névroses gastriques : les sympathicopathies et les 

vagopathies. 

Le malade vagotonique est généralement pale, présente de I’hypotension arté- 
rielle et un pouls plus lent que la normale. C’est presque toujours un individu 
jeune, il peut se plaindre aussi bien de douleurs précoces que de douleurs tar- 
dives, les premiéres en raison du spasme du cardia, les derniéres dues a la con- 
tracture du pylore. Les variations du chimisme gastrique n'ont rien de constant, 
cependant il y a plutét tendance a I'hyperacidité. Les douleurs gastriques 
s’accompagnent fréquemment de sialorrhée. L’aérophagie est fréquente; la cons- 
tipation spasmodique est la régle, mais elle peut s'acompagner d'intermédes 
diarrhéiques. Enfin le vagotonique voit souvent sa névrose gastrique se com- 
pliquer de palpitations, d’extrasystoles, de dyspnée, de crises asthmatiques, de 
pseudo-angor. 

Par contre, le type sympathicotonique présente de la rougeur du visage en 
placard, de la dilatation des pupilles, de la tachycardie et une tendance a une 
légére hypertension artérielle. La motricité gastrique est normale ou diminuée, 
la digestion lente, l’évacuation gastrique retardée. Les fermentations sont fré- 
quentes, la diarrhée habituelle. Le sympathicotonique est plus agé en général 
que le vagotonique: il présente plus souvent de I'hypersensibilité a la palpa- 
tion de l’abdomen et cette palpation augmente le mydriase et la rougeur de la 
face 

Les deux types sont souvent difficiles 4 distinguer, le meilleur moyen de les 
reconnaitre est de rechercher le réflexe J’Ashner en exergant une coimpression 
sur le globe oculaire. Le réflexe oculo-cardiaque d’Ashner se fait par la voie du 
pneumogastrique. I] abaisse d’ordinaire la pression sanguine, mais, en dehors 
de quelques malaises nauséeuy et de cette diminulion passagére de pression, il 
ne provoque jamais aucun accident. 

Il n’exagére la bradycardie que lorsqu’elle est nerveuse et non musculaire: 
chez les cardiaques tachycardes, il parait provoquer quelques inégalités du 
pouls et une diminution notable du tonus; chez les arythmiques, il exagére sou- 
vent l’arythmie, mais ne provoque ni syncope ni troubles importants. 

Les auteurs ont recherché le réflexe oculo-cardiaque chez les malades atteints 
de gastro-névrose : ces sujets réagissent pour la plupart suivant deux types, le 
type vagotonique et le type sympathique, et la réaction oculaire permet de les 
classer dans l'une ou l'autre catégorie : toute accélération ou ralentissement 
dépassant 10 pulsations par minute est anormal dans l'un ou l'autre sens 

Sans doute une telle schématisation n’est pas toujours réalisée en clinique. 
Chez beaucoup de malades, les deux syndromes ne se présentent pas aussi fran- 
chement ; ils s‘intriquent en quelque sorte et les phénoménes qui les constituent 
participent a la fois des deux ordres de réactions indiquées 

Si done la compression oculaire permet souvent d’étiqueter avec précision 
une névrose gastrique, en indiquant le sens du réflexe oculo-cardiaque, elle 
montre parfois, par la complexité méme des réactions obtenues, la complexité 
de l’affection nerveuse. 

Et une telle constatation est encore bien d’accord avec ce qu’enseigne la cli- 
nique, a savoir que : & cOté des névroses gastriques pures par action du pneu- 
mogastrique et du sympathique, il existe des gastronévroses mixtes oi la parti- 
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cipation des deux nerfs est a peu prés identique. Le systéme nerveux gastrique 
est pris dans son entier, soit dans son centre supérieur ou bulbaire, ov il se 
capitalise, soit dans le centre inférieur ou plexus solaire, ot il forme un autre 
relais 

Névroses bulbogastriques ou ceeliogastriques bénéficieront encore de la 
recherche du réflexe oculo-cardiaque, puisqu’il est, grace a lui, possible de 
reconnaitre la part plus ou moins prépondérante prise dans leur production par 
l'un ou l'autre des deux systémes sur lesquels repose le fonctionnement nerveux 
de l’appareil digestif. E. Feinpe. 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 


SEMIOLOGIE 





193) Ostéomalacie et Psychose, par van pER ScuEeR (de Meerenberg) Archiv 
fiir Psychiatrie, t. LX, fase. 3, p. 845, et t. LXI, fase. 1, p. 79, 1913 (270 pages, 
10 obs., bibl.) 

Gros recueil de documents (10 observations personnelles détaillées) donnant 
les cas des auteurs in extenso. Le nombre des cas (10) réunis en deux ans et 
demi dans un asile donnent a croire que l’ostéomalacie est plus fréquente chez 
les aliénés qu’on ne l’admet. Dans 6 cas il s’agit de démence précoce (dans 3 de 
ces cas il y avait faiblesse mentale congénitale), dans 2 cas le diagnostic est 
incertain (dans l'un de ces cas il y avail tabes dorsal, dans l'autre une psy- 


chose puerpérale chez une arriérée), dans un cas non cataloguable (homme), il y 
avait des antécédents spécifiques. Dans un cas il s’agit de démence sénile para- 


noide 
L’auteur fait la revue des lésions de l’ostéomalacie, en particulier des glandes 

a sécrétion interne ; notons pour le cerveau une leptoméningite dans 2 cas. Les 

lésions microscopiques sont celles des psychoses chroniques. Pas d’infiltration 

périvasculaire. Abondance des produits de désintégration. Pas de lesions mé- 
dullaires notables sauf dans le cas de tabes. 

Van der Scheer tend a admettre l’origine infectieuse de la maladie 

Le soin apporté & la documentation évitera sur ce sujet les recherches biblio- 
graphiques. M. TRENEL. 

194) Gancer Métastatique et Ostéoplastique secondaire 4 un Cancer 
du Sein chez une Aliénée, par Axnsimores et LeGrann. Echo medical du 
Nord, p. 305-309, 29 juin 1913 
Il s'agit de métastases exclusivement osseuses d'un cancer du sein : le sque- 

lette est seul intéressé, les viscéres sont complétement indemnes. 

L’évolution des tumeurs osseuses s'est faile, dans ce cas, par un double pro- 
cessus : il s'est produit d’abord du cancer ostéoclasique, c’est-a-dire de l'os- 
téite raréfiante de nalure cancéreuse; c'est la phase des fractures spontanées. 
Des fractures du fémur et de l’'humérus se sont produites sous l'influence de 
traumatismes insignifiants, et sans que rien ait préalablement altiré l'attention 
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sur l’existence des lésions osseuses. Ultérieurement dans une seconde phase, 
s'est développé du cancer osltéoplastique avec formation d’os nouveau 

De nombreux cas ont été publiés de fractures spontanées chez des aliénés, 
soit paralytiques généraux, soit épileptiques, soit déments précoces. Rappro- 
chés du résultat des recherches faites par plusieurs auteurs sur la fragilité des 
os des aliénés, ils ont concouru a faire admettre l’opinion que les aliénés pré- 
sentent, du fait de leur maladie mentale, une prédisposition particuli¢re aux 
lésions traumatiques des os et a l'ostéomalacie. 

Cette opinion est peu fondée, et s’appuie sur des faits le plus souvent mal 
interprétés. Dans le cas actuel la raréfaction du tissu osseux des os fracturés, et 
méme l’ostéomalacie exclusivement localisée au sternum, étaient nettement 
sous la dépendance de lésions néoplasiques des os, secondaires au cancer 
du sein. 

Donec, toutes les feis que l'on observe des lésions osseuses chez des aliénés, il 
est nécessaire d’en chercher d'abord une cause somatique, fdt-ce dans les com- 
mémoratifs, avant d’étre autorisé a les rapporter a l’affection mentale 


E. FEINDEL. 


195) Ictus, Epilepsie Jacksonienne et Asthéno-manie, par Kh. Benon et 
P. Bonvatiet (de Nantes). Annales medico-psychologiques, an LXX, n° 2, p. 149- 
154, février 1912. Gazette médicale de Nantes, an XXXI, n° 3, p. 50-54, 18 janvier 
1913 


Toutes les causes d’épuisement nerveux peuvent donner naissance a des acci- 
dents asthéno-maniaques. C’est ainsi qu’on voit ces phénoménes succéder a une 
crise épileptique, 4 un ictus, aux traumatismes moraux ou physiques. etc. Dans 
l’observation actuelle, l’asthéno-manie est liée a la fois & des accidents apoplec- 
tiques et épileptiques. 

L’état maniaque ne s'est développé qu’aprés le second ictus et les nombreuses 
crises d’épilepsie jacksonienne qu’a présentées ce malade : il y a la comme une 
accumulation d’agents épuisants. Cela est la confirmation de cette idée que ce 
sont vraisemblablement les états asthéniques intenses qui sont suivis de phéno- 
ménes hypersthéniques. 

Le malade, a son arrivée a l’asile, était en état de fureur maniaque, il cher- 
chait a frapper, a mordre, etc. Dés le lendemain, délivré des liens qui l’atta- 
chaient, il se montrait simplement euphorique, hypomaniaque. Durant les jours 
suivants, le sujet reste relativement calme et son élat mental et réactionnel ne 
traduisait qu'un assez léger degré d’hypersthénie. 

Avant son entrée, le malade eut durant deux ou trois jours,-la nuit, des 
troubles psycho-sensoriels : ils paraissent étre en rapport avec les boissons 
aleooliques que l’entourage, au début, faisait absorber au patient pour le 
« remonter » : ils ont, du reste, cessé aussilot le placement a I’hdpital 

Kevenu a son état antérieur, le sujet n’offrait pas d’affaiblissement intellec- 
tuel. S’il a oublié quelques dates, son jugement est sur, ses raisonnements logi- 
ques; il faut se garder de prendre pour du délire les idées que le sujet exprime 
par suite du sentiment de bien-étre éprouvé par lui 

Le pronostic dans ce cas était bénin. La guérison eut lieu en quelques 
semaines. Sans doute, l'avenir est a réserver, mais ici l'internement aurait cer- 
tainement pu étre évilé, 

EK. FEINDEL. 
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196) Enervement, Anxiété périodiques et Névroses de l’Estomac, par 
R. Benon (de Nantes). Gazette médicale de Nantes, an XXX1, p. 684-690, 30 aout 
1913 
Ces observations relévent des affections désignées sous le nom de névroses 

de l'estomac. L’etude de ce sujet est complétement a reprendre en se placant 

au point de vue psycho-pathologique émotionnel (Tastevin). 

Les phénoménes de réflectivité affective douloureuse, dont le serrement épi- 
gastrique est la base, ne sont pas toujours secondaires & des états intellectuels. 
[ls se produisent parfois spontanément et brusquement, sans cause psychique ; 
ils revétent alors la forme de troubles périodiques. 

L’'auteur donne deux exemples dénervement périodique et un exemple 
d’'anxiété périodique. On y voit importance de la sensation douloureuse épi- 
gastrique. Les malades présentent : les deux premiéres, l’émotion énervement, 
et la troisiéme, l'émotion anxiété, sans avoir dans l’esprit les éléments intellec- 
tuels qui déterminent habituellement ces émotions. Ce sont la des fails a con- 
naitre, non seulement au point de vue psycho-clinique, parce qu ils permettent 
d'étudier aisément ces variétés d'émotions, mais encore au point de vue pra- 
tique, parce qu'il importe de ne pas voir une maladie gastrique, méme névro- 
sique, la of il n'y a qu'un trouble émotionnel. E. FEINDEL. 


197) Puérilisme mental et Symptéme de Ganser chez une ancienne 
Maniaque, par Liver. Bulletin médical de lU'Algérie, an XXIV, p. 453-462, 
25 juillet 1913. 


Il s’agit d'une malade chez qui les troubles psychiques ont débuté, aprés l'age 
de 30 ans, par des accés intermittents d’excitation mauiaque dans l’iutervalle 
desquels la lucidité n'a jamais été complete. Peu a peu cette excitation diminua 
et fit place 4 un état d'indifference qui alla en s'accentuant. La malade est preé- 


sentement une démente si lon entend par ce terme un état incurable de dé- 
sordre psychique et la substitution d'un automatisme incoherent a la volonteé 
intelligente et coordonnée. L’évolution de |'affection et l'ensemble symptoma- 
tique présenté orientent le diagnostic vers la démence précoce ou la psychose 
maniaque dépressive. 

Un fait intéressant mérite de retenir l’attention : c'est l'apparition de puéri- 
lisme mental dés les premiers temps de la maladie psychique. Les maniéres de 
la malade rappelérent d’abord les allures d’une pensionnaire en récréation ; 
quelques années plus tard elle croyait avoir auprés d’elle un enfant perdu au 
début de son mariage, et d’'autre part elle exigeait qu'on l’appelat de son nom 
de jeune fille. Enfin, dans son état actuel, son puérilisme verbal et la naiveté 
infantile de son ton émotionnel sont a signaler. 

En dehors du puérilisme, le langage de la malade présente le signe des 
réponses absurdes ou sympltome de Ganser. 

Cette constatalion du symptome de Ganser vient appuyer fortement |’hypo- 
thése suivant laquelle il s’agirait ici d’une démence précoce. E. Feinpet 


198) Hallucinations et Dissociation de la Personnalité, par Gitsent 
Battet et Raymonp Matuer. L’Encéphale, an VIII, n° 7, p. 1-3, 10 juillet 1913 


Les auteurs se proposent de montrer le lien, de nature psychologique, qui 
existe entre les diverses variéltés d’hallucinations, qu'il s’agisse d'hallucinations 
psychiques, psycho-motrices, auditives, visuelles ou des autres sens, d’halluci- 
uations texiques ou non 
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Pour eux, I’hallucination, quelle qu'elle soit, n’est que l’expression clinique 
d'un état de dissociation de la personnalité ; il y a, chez I’halluciné, une sorte de 
coupure dans le champ de la conscience, telle que les différents stades d’élabo- 
ration d'un phénoméne de représentation mentale, qu'il s'agisse d'une idée ou 
d’une image sensorielle, échappent au contréle de la conscience. 

Quand une idée vient a l'esprit d'un sujet normal, en apparence spontanéc, il 
peut retrouver, par une analyse rétrospective, les processus qui y ont abouti. Il 
n’en est plus de méme chez l’halluciné dont la personnalité est désagrégée, chez 
lequel, par conséquent, l’automatisme du subconscient peut se donner libre 
cours parce qu'ignoré par] conscience, et qui, de ce fait, est convaincu de 
l’origine objective, en dehors du « moi », de ses représentations mentales. Et 
c’est ce caractére d’objectivité qui spécifie les hallucinations. 

Dans tous les cas, elles sont le résultat d'un état de dissociation transitoire ou 
durable de la personnabilité et ses caractéres dépendent surtout de la conserva- 
tion plus ou moins compléte de la conscience et de l’intelligence, de la maniére 
dont se fait la réduction daus le temps et dans l'espace, et, secondairement, de 
facteurs variés, psychiques, organiques ou autres. 

La valeur pronostique de I’hallucination, nulle dans les cas d’intoxication ou 
d’infection, parce que liée 4 la nature, au degré d’intensité de lune ou de 
l'autre, est considérable dans les autres cas, l’hallucination témoignant alors 
d'une alteinte profonde dans le mécanisme de la pensée qui peut faire craindre 
non seulement la chronicité, mais, comme dans la psychose hallucinatoire chro- 
nique, une tvolution possible de l’affection vers la démence ot n’atteint pas la 
psychosé interprétatrice chronique. E. FEINDEL. 


199) La Psychose Hallucinatoire chronique et la Désagrégation de 
la Personnalité, par Gitsext Batter. L’ Encéphale, an VIII, n° 6, p. 501-508, 
10 juin 1913 
La psychose hallucinatoire chronique est caractérisée par une désagrégation 

initiale et persistante de la personnalilé, ce qui suffit 4 rendre compte de la 

gravité de l'affection. 

C’est pour cela qu’elle s’accompagne d’ballucinations auditives, c'est pour 
cela qu'on y observe le phénoméne de l’écho de la pensée 

Les idées de persécution, bien que constituant le phénoméne symptomatique 
le plus saillant de l’affection, ne sont, contrairement a ce qu’on pense générale- 
ment, qu'un phénomeéne accessoire et secondaire. E. FEINDEL. 


200) Deg Hallucinations physiologiques et pathologiques, par Beannein 
(de Nancy). L’Encéphale, an VIII, n° 6, p. 509-549, 10 juin 1913 

D’aprés l'auteur, il existe des hallucinations physiologiques, et lhallucina- 
bilité, transformation de l'idée en image, est une propriété normale du cerveau 
humain. 

Ce qui caractérise les hallucinations physiologiques ou presque physiologi- 
ques, c'est qu elles sont purement dynamiques, sans lésion ni toxine; ce sont 
des psychonévroses: elles sont passagéres comme des réves ; l’équilibre psychi- 
que, un instant troublé, se rétablit spontanément, car l'automatisme du 
cerveau normal céde le pas a la cérébration active et la pensée efface I’halluci- 


nation. 
Les hallucinations pathologiques, au contraire, ne sont pas purement dyna- 
miques, ou du moins le dynamisme qui les produitest lié 4 une lésion organique 
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ou toxique du cerveau ; aussi elles sont durables ou persistantes, subordonnées 
a l’évolution morbide ; elles sont a l’hallucination physiologique ce quele délire 
est au réve 

Mais si le dynamisme est commandé par un état morbide du cerveau, il n’en 
est pas moins le méme que celui de|]’hallucination normale ; la pathologie n'est 
que de la physiologie pathologique. C’est toujours en supprimant ou diminuant 
les facultés de controle, en exaltant ainsi, indirectement ou par excitation di- 
recte, les facullés d’imagination, la folle du logis, que les causes morbifiques 
créent l’hallucination. 

Dans toutes les psychoses, & mesure que les fac ités de contrdle s’atténuent 
ou se pervertissent, l’automatisme peut déclencher du délire et des hallucina- 
tions. Dans toutes, l’évolution progressive, supprimant cette activité automatique, 
peut déterminer une démence transitoire ou persistante, suivant qu'il s’agit 
d'une psychuse passagére curable ou chronique incurable; dans ce dernier cas, 
la démence est l’aboutissant ullime, précoce ou tardif. Si elle est compléte, 
quelques lueurs de raison, quelques phénoménes délirants ou hallucinatoires 
peuvent se manifester encore jusqu’au naufrage complet du psychisme. 

E. FEeinpev. 


201) L’Amour de la Mort chez les Habsbourg, par Laicnet-Lavastine et 
P. Mersey. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, n° 2, p. 146-154, 
mars-avril 1913 
Il élait intéressant, a l'aide des documents historiques découverts depuis une 

cinquantaine d’années, d’étudier une famille royale dont les memb. + présen- 

térent des troubles mentaux multiples : les Habsbourg d'Espagne. Les auteurs 
avaient eté frappés, en étudiant Jeanne la Folle, de sa préoccupation constante 
d’avoir toujours auprés d’elle le cadavre de son mari. 

Or, chez presque tous les descendants de Jeanne, de Charles-Quint a Charles II, 
mort sans postérilé, on retrouve ce méme amour de la mort, la hantise du 
tombeau et des cérémonies funébres. Cette hérédité de caractére funébre, pour- 
rait-on dire, parait digue de remarque. 

ll ressort de l'étude des Habsbourg d’Espagne qu’en dehors des cas de psy- 
choses nettes, constatées chez Jeanne la Folle et Charles II, la plupart des 
membres de cette famille ont présenté des manifestations morbides remarqua- 
bles par leur analogie, ce qui confirme d’ailleurs |’opinion qu’entre l’aliénation 
mentale caractérisée, qui s'impose aux esprits les moins avertis, et l'état 
psychique normal, il existe une série ininterrompue d’états anormaux, qui doi- 
vent étre recherchés avec soin. En second lieu, il parait démontré qu’a cété des 
nombreux caractéres bien classés : gai, triste, léger, prime-sautier, orgueilleux, 
inquiet, susceptible, etc., on peut décrire un caractére thanatophilique, dont 
les préoceupations funébres forment le fond. On est en droit d’établir pour les 
individus de cette lignée, qu’ils aient été aliénés ou qu’ils ne l’aient pas été, une 
formule psychologique familiale, représentée par le caractére thanatophilique 
méme, caractére fixé par une hérédité consanguine extrémement forte. Enfin, 
les auteurs ne sont pas éloignes d'admettre que chez Jeanne la Folle et chez 
Charles Il la psychose a présenté une physionomie un peu spéciale, du fait que 
cette reine et ce roi possédaient un caractére funébre. E. FRINDEL 
202) Les Clairs-obscurs de l’Anomalie Mentale, par V. Vaney. L’Enfance 

anormale, n° 2, p. 62-67, février 1912 


Tout peut produire la déformation psychique : l’hérédité plus ou moins éloi- 
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gnée, i. ~rofession des parents, leur état de santé, un traumatisme au moment 
de la gros _—_e ou de l’'accouchement, les maladies du jeune age, une insuffisance 
glandulaire, une alimentation défectueuse, une bygiéne irrationnelle, les trou- 
bles de la croissance, le surmenage scolaire 

Mais l’hérédité parait étre la grande coupable, qui se renforce de l’alcoolisme 
de la tuberculose, de la syphilis. C'est dans les ascendants qu'il faut rechercher 
la genése de la majorité des déficiences mentales. La-dessus, tout le monde 
parait d’accord. Mais ce mot d’hérédité est bien vague ou plutot il a des sens 
bien divers. 

Seules, des recherches scientifiquement conduites sur des arriérés bien 
connus, sur leurs antécédents, sur leur origine, sur leur parenté pourraien| 
apporter la clarté nécessaire. C’est la loi des grands nombres qui, ici, comm 
dans toutes les investigations d'étiologie, oX tant de facteurs entrent en jeu, 
permettra de dégager l'inconnue du probléme. Ce sera une cuvre de longuc 
haleine, de patience et d’entente collective E. F. 


203) Le Catalogue de « l’Enfer » de la Bibliothéque Nationale, par Jr» 
Vincnon. Revue de Psychiatrie, t. XVI, n° 4, p. 155-158, avril 1913. 

Toutes les formes des perversions de l’instinct génital sont représentées dans 
les livres de « l'Enfer » : sadisme, masochisme, fétichisme et inversion sexuelle 
Il y est souvent difficile de faire la part de l’élement pathologique et celle de la 
littérature. En tout cas, il y a, dans le fait méme d’écrire une page obscéne, 
déja un certain relachement de la personnalité qui peut devenir inquiétant; 
quelques artistes sans préjugés ont pu chercher la une source d’art moins 
explorée que les autres. 

Chez les aliénés, les écrits et les dessins obscénes ne sont pas rares, et 1a on 
ne trouve aucun souci d'art ou de littérature; entre ces productions et certaines 
pages qu'on s'entend a ne considérer que comme des badinages, les échelons 
sont nombreux et conduisent insensiblement de l'état normal a l'état psychique. 

E. FEINDEL. 


204) Notes inédites de Pinel, par KR. Semeratene. Bull. de la Soe. clinique de 
Méd. mentale, an VI, p. 224-227, mai 1943. 


L’auteur présente des notes inédites de Pinel datant de la premiére année de 
son séjour 4 Bicétre et en particulier un tableau ot les aliénés sont classés 
1° suivant la nature des causes occasionnelles; 2° suivant le type particulier de 
leur manie ; 3° suivant leur caractére ou leur maniére d’étre habituelle. 

Dans une note curieuse, Pinel signale les affinités de la manie périodique 
avec la mélancolie et hypocondrie; c’est un fait intéressant a l’époque ow il 
n’est question que de la psychose maniaque dépressive, retour d’Allemagne 

E. F. 


205) L’H6épital d’Etat pour Psychopathes a Boston, par Watrer Cuan- 
NING. The Journal of Nervous and Mental Disease, vol. XXXIX. n° 44, p. 752-758, 
novembre 1912. 


Il s'agit de la création de services hospitaliers destinés exclusivement au 
traitement des états psychopathiques aigus. C’est dire que dans un hopital de 


ce genre foutes Jes ressources de la thérapeutique doivent élre mises en cenvre 
pour éviter aux malades le transport dans un asile et l’internement. C'est dire 
aussi qu'il ne saurait y étre question d’économies. THoMa. 
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206) Un Asile d’Aliénés au dix-huitiéme siécle, par Want. Annales meé- 
dico-psychologiques, an LXX, n° 6, p. 686-707, juin 1912 
Histoire de l’asile de Pontorson, fondé par les fréres de Saint-Jean-de-Dieu. Les 
maisons d’aliénés des fréres de Saint Jean-de-Dieu ne s’ouvraient, avant la Révo- 
lution, qu’aux riches et aux nobles qui y étaient recus en vertu, soit d'une 
lettre de cachet, soit d'une interdiction réguliérement prononcée par la justice. 
Dans les maisons de ce genre, la vie parail avoir été somptueuse, mais la 
réclusion cellulaire et rigoureuse. Aucun aliéné indigent ne pouvait étre traité 





dans ces maisons spéciales. L’alcool et le tabac, loin d'y étre prohibés, s'y 
consommaient en grande quantité. Les moyens de contrainte les plus violents 
paraissen! avoir été employés contre les pensionnaires indociles ou indisci- 
plines. 

Aucun controle régulier de l’autorité publique, administrative, judiciaire ou 
ecclésiastique, n’était exercé sur ces maisons. Mais, si par un moyen quelconque, 
les pensionnaires faisaient parvenir leurs doléances aux ministres, ceux-ci 
s'entouraient de renseignements pris auprés du prieur de la maison. 

E. FEINDEL. 


207) « L’Hospital des Fols Incurables », de Thomas Garzoni, par JEAN 
Vincuon. Revue de Psychiatrie, t. XVI, p. 455-464, novermbre 1912 


De nombreux livres qui eurent autrefois leur heure de succés sont aujourd hui 
4 peu prés complétement inconnus. « L’hospital des fols incurables », de Tho- 
mas Garzoni, en estun exemple entre mille. L’auteur analyse cet intéressant 
petit livre et fait connaitre toutes les variélés décrites : fols assoupis et demy 
morts, fols éventés et vides de cerveau, fols mélancholiques et sauvages, ete 
Sans doute sa nomenclature est peu scientifique, mais elle s’adresse 4 un public 
tout autre que celui des médecins. Elle est simple et & la portée de nimporte 
quel lecteur. Mais cela n’empéche pas les tableaux cliniques d'étre souvent 
brossés avec habileté. Débarrassé du fatras des réminiscences antiques et my- 
thologiques, on y trouve des malades, comme le mélancolique, que l’on ne cam- 
perait pas mieux aujourd'hui. La psychiatrie, au lendemain de la Renaissance, 
commencait a vivre. Garzoni et les médecins d’alors joignaient a leur culture 
leur expérience personnelle, visible chez |’auteur dans certains traits que seuls 
peuvent citer ceux qui vivent avec les aliénés. ll ne faut done pas, comme ona 
trop accoutumé de le faire, commencer I‘histoire de la médecine mentale au 
début du dix-neuviéme siécle, mais bien a ses véritables origines qui sont 
antiques et dont la tradition a été reprise avec celle de la culture classique 
E. FEINDEL. 





208) Les Fonctions d’Interne dans les Asiles publics d’Aliénés, par 
Pau Luce. These de Montpellier, 1913, n° 88. 


Le réglement du 20 mars 1857, relatif a l’organisation intérieure des asiles 
publics d’aliénés, a fixé les obligations des internes en médecine de ces établis- 
sements. M. Luce étudie dans sa thése les différentes obligations de interne : 
il montre son réle de collaborateur pour le chef de service dans la rédaction des 
observations, l'exécution des pansements, etc. Il décrit avec soin la facon d'in- 
terroger et d’examiner un aliéné, de rédiger son observation. L’interne a le 
devoir de veiller a l’exécution des prescriptions, et surtout il doit s’oceuper de 





lalimentation des malades : & ce propos, M. Luce étudie l'alimentation par !a 
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sonde et rappelle les précautions a prendre pour exécuter le cathétérisme de 
l'eesophage chez les aliénés 

L’interne est appelé a constater les décés des aliénés : il devra toujours s’as- 
surer que le sujet n’a pas été victime de mauvais trailements, de brutalités 
ayant pu provoquer la mort. Les réglements administratifs prévoient les 
diverses attributions de l’interne, mais ne sauraient codifier les devoirs moraux 
qui sont inhérents a cette charge. L’auteur les rappelle et montre l’attitude que 
doit avoir ce collaborateur du médecin vis-i-vis du malade dont il sera le p: 
tecteur et vis-a-vis du personnel infirmier. A. GAUSSEI 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





209) Des Moyens de Défense chez les Persécutés, par Dupain et Provos: 
Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an V1, n° 3, p. 94-99, mars 1913 

Il s’agit d'une malade persécutée avec hallucinations multiples, surtout audi 
tives et sexuelles. Pour se protéger contre les entreprises de ses persécuteurs, 
qu'elle croit étre les Ames de personnes connues, Ja malade emploie des moyens 
variés. Elle porte des vétements de dessous soigneusement fermés et s’env« 
loppe de linges; elle dispose en outre, en différentes parties du corps, des cartes 
a jouer. Ces cartes ont un effet magique et la préservent au moins un certain 
temps, principalement les rois et les reines, et mettent obstacle aux Lracasse- 
ries, aux sévices, aux entreprises des imes débauchées qui la tourmentent d’une 
facon incessante. E. Femnpen 
210) Accés Confusionnels chez un Persécuté-persécuteur, par lr Avaw 

Annales médico-psychologiques, an LXXI, n° 2, p. 150-154. féevrier 1913. 

I] s’agit d’un individu que des stigmates multiples permettent de classer 
parmi les dégénérés. Depuis une dizaine d’années, il présente un délire sys- 
tématisé raisonnant, et a fait, & une année d’intervalle, deux accés confusion- 
nels de forme hallucinatoire. Le premier de ces accés cessa petit a petit, et l’on 
vit réapparaitre la mentalité et la personnalité antérieures du malade; le second 
a évolué vers une forme chronique simple que l'on n’est pas encore autorisé a 
considérer comme définitive 

ll semble que, dans ce cas, la nature du terrain fut un élément favorable a 
Véclosion d’accidents dont linfection et l’intoxication ne seraient que la cause 
oceasionnelle. C’est un cas de psychose associée E. FEINDEL. 

211) Sur un cas de Délire de Persscution infantile (Paranoia infan- 
tile), par Jacques Rousinovircu. Bulletin médical, p. 685, 23 juillet 1913 

Délire de persécution chez un enfant de 9 ans, présentant des anomalies phy- 

siques. Le jeune age du sujet imprime a cette paranoia vraie une allure bien 


spéciale. E. F. 
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Allocution de Madame Dejerine, président. 


MESSIEURS, 


Laissez-moi vous remercier trés simplement du grand honneur que vous me 
faites, en m’appelant a présider notre Société. Cet honneur, je le dois a votre 
bienveillance et & un privilége que les hommes méme n’aiment guére a invo- 
quer, je veux dire celui de l’ancienneté 

Ce n’est pas, d’ailleurs, sans quelque émotion que je prends, aujourd'hui, 
cette place, car je ne puis m’empécher de penser 4 ceux qui m’ont ici précédée 
et que la mort nous a enlevés. — Gombault, dont l’allure un peu timide et 
modeste se trouvait démentie par la finesse et l’éclat du regard, Gombault, qui 
suivait encore nos débats alors que lui-méme, et lui seul, se savait définitive- 
ment condamné. — Joffroy, qui pensait plus qu'il ne parlait et dont toutes les 
observations étaient de clair bon sens et de sens pratique. — Brissaud, le grand 
harmeur, type de l’esprit francais, dont la verve étincelante et la subtile intel- 
ligence rayonnaient sur nos plus importantes discussions. — Raymond, enfin, 
type de conscience et de bonté, dont tout le monde, ici, se rappelle la douce 
physionomie un peu triste. 

Et je pense aussi & ceux a qui je succéde et qui, vivants heureusement encore 
et pour longtemps, je lespére, sont l’ame de notre Société. Le moins que j’en 
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puisse dire, c'est que ne voulant et ne pouvant les faire oublier, j’essayerai, 
dans la modeste mesure de mes forces, de les rappeler. 
Pp 


Au reste, et ceci me rassure — les fonctions de président sont, ici, bien pla- 
toniques. Presque toute la besogne se trouve étre — et si bien — remplie 
par notre secrétaire général, M. Meige, et par notre secrétaire des séances, 


M. Bauer. Je me fais, j'en suis sire, l’interpréte de tous en les remerciant de 
tout leur dévouement, de toutes les heures de leur temps qu’ils veulent bien 
distraire au grand bénéfice de notre Société. Ils suivent, en cela, l’exemple 
qui leur a été donné, dés longtemps, par M. Pierre Marie, notre éminent pré- 
sident de l’an dernier. Nos vifs remerciements vont également aM. Sicard, 
notre excellent trésorier. 

MESSIEURS, 

Notre association, si jeune par son activité, par sa puissance de travail, se 
rajeunit ou va se rajeunir encore, cette année, par l'admission de quinze nou- 
veaux membres. Je suis convaincue qu’ils feront besogne utile. Si, grace a vos 
efforts a tous, Messieurs, le domaine de la neurologie a été abondamment! 
défriché, bien des coins restent encore inféconds. Tout en particulier le terri- 
toire de la thérapeutique, s'il a peut-étre été fouillé, me semble étre resté 
quelque peu inculte. Et, cependant, si l’observation du malade, la définilion des 
lésions est le moyen du neurologiste, la guérison des maladies est le but a 
atteindre. C’est aux jeunes venus parmi nous, qui ont devant eux ce grand 
maitre qu’est le temps, et qui manque a beaucoup d’entre nous, qu’a ce point 
de vue je fais confiance. Ils nous apporteront ici, je l’espére, les résultats de 
leur patient labeur et de leur intelligence avertie et — bien que la neurologie 
étudie surtout les résultats lointains de processus destructeurs et de scléroses 
cicatricielles, qui semblent, & tout jamais, rebelles a la thérapeutique — quel- 
ques-unes de ces communications qui réconfortent les travailleurs en leur 
prouvant que leur science n'est pas vaine et que si leurs recherches les amé- 
nent a la claire intelligence des choses, elles leur permettent aussi d’exercer 
sur celles-ci une action bienfaisante et féconde. C’est dans cet espoir que je 
leur souhaite une cordiale bienvenue. 

J’ai un dernier mot a dire. Tous, vous savez & quel point nos séances sont 
chargées et combien il est nécessaire, si l'on veut éviter la précipitation avec 
laquelle sont effectuées les communications a la fin de certaines séances, de 
fixer l’ouverture de nos réunions a neuf heures et demie précises. 

Jose espérer que cette heure coincidera avec l'heure d’arrivée du plus grand 
nombre d’entre nous 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1. Dissociation cutancéo-musculaire de la Sensibilité et Syndrome 
des fibres radiculaires longues des cordons postérieurs, par 
M. A. Sovgues 


Dans une des derni¢res séances de la Société de biologie, M. Dejerine (1) a 
signalé un complexus sensitif spécial sous le nom de syndrome des fibres radi- 


(1) Deserine, Le syndrome des fibres radiculaires longues des cordons postérieurs 
Comptes-rendus dela Société de Biologie. Séance du 13 décembre 1943, p. 554 
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culaires longues des cordons postérieurs. « Je désigne sous ce nom, dit-il en 
commencant sa communication, un mode spécial de dissociation de la sensi- 
bilité que j'ai constaté dans trois cas de sclérose des cordons postérieurs, et 
dont un a été suivi d‘autopsie et d’examen histologique. » Et il la termine par 
la phrase suivante, qui précise les caractéres cliniques de cette dissociation. 
« Ce syndrome sensitif si spécial, caractérisé par l'intégrité des sensibilites 
superticielles avec allération trés marquée des sensibilités profondes, je le 
désigne sous le nom de syndrome des fibres radiculaires longues du cordon poste- 


rieur. » 
Aprés avoir divisé en deux variétés les paraplégies accompagiuées d’incoor- 
dination — tabes ataxo-spasmodique — et laissé de cété la variété tabétique 


(sclérose combinée tabétique), il ajoute : « Il existe une deuxiéme variété de 
sclérose combinée & marche dite « subaigué », relevant, non de la syphilis 
comme la précédente, mais de processus infectieux ou toxiques encore mal 
déterminés ou de l’'anémie pernicieuse, débutant, elle aussi, par des accidents 
de paralysie, le plus souvent spasmodique, accompagnée d’ataxie et envahis- 
sant les membres supérieurs (Lichtheim, Minnich, Dejerine et Thomas, etc.). 
Les réflexes tendineux sont exagérés ou abolis, le signe des orteils est habituel. 
Il n’y a pas de douleurs fulgurantes, les pupilles ont des réactions normales et 
les troubles de la sensibilité présentent, ainsi que j'ai pu le constater dans les 
trois cas que j'ai observés, des caractéres trés différents de ceux que l'on observe 
dans la premiére variété de sclérose combinée — tabes compliqué de sclérose 
des cordons latéraux. Dans la sclérose combinée subaigué, en effet, on n’observe 
pas le mode de dissociation de la sensibilité dite « tabétique », mais un autre 
mode de dissociation, caractérisé par l’integrité de tous les modes de la sensi- 
bilité superficielle, de la sensibilité tactileen particulier. Quant aux sensibilités 


profondes — sens des attitudes, sensibilité osseuse, sensibilité a la pression 
profonde — et au sens sléréognostique, ils sont, comme dans le tabes, trés 


altérés ou abolis. » 

Je tiens a faire remarquer que j'ai, il y a six ans (4), attiré l’attention sur 
un syndrome sensitif semblable, c’est-a-dire caractérisé par ce mode spécial de 
dissociation Cette communication ayant passé inapercue, je tiens a la rappeler, 
a propos de la note de M. Dejerine, eta relever les principaux détails de l’obser- 
valion qui lui servait de base. 

Il s’agissait d'un homme de 48 ans qui, vers l'age de 3 ans 1/2, présenta une 
raideur et une limitation des mouvements du cou avec tassement de cette 
région, probablement a la suite d’un mal de Pott sous-occipital. A lage de 
41 ans, il apprit le métier de graveur sur métaux, qu'il exercga jusqu’a l’dge de 
28 ans avec grande habileté. A cet age, il fut obligé de le cesser; ses doigts, 
devenus maladroits, ne sentaient pas les objets qu'ils tenaient et les laissaient 
tomber 4 terre 

Quelques années aprés, il éprouva,au niveau des membres inférieurs, une 
parésie progressive et tndolente, pendant que l'incertitude et la faiblesse aug- 
mentaient au niveau des membres supérieurs. 

A l’époque oi je l’examinai, en janvier 1907, les mouvements de la téte 
étaient trés limités dans tous les sens; le cou n’existait pour ainsi dire pas, 


1) Soveves, Dissociation cutanéo-musculaire relative de la sensibilité et astéréognosie 
a propos d’un cas de lésion du bulbe, Société de Neurologie, séance du 5 mars 1908, et 
Revue neurologique, 1908, n° 6, p. 225 
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sans doute a la suite d’un effondrement d'un ou plusieurs corps vertébraux. La 
langue était atrophiée. En dehors du tassement du cou, il n'y avait rien 4 noter 
du coté du rachis. 

La face était indemne de tout trouble moteur ou sensitif. 

Du coté des membres il existait une quadriplégie avec des troubles sensitifs 
dont voici textuellement les descriptions que j'ai données a cette époque : 


La paralysie et la contracture sont plus marquées du cété gauche que du cdété droit, 
oi il ne s‘agit que d'hémiparésie. Le malade souléve assez bien les bras jusqu’a lhori- 
zontale, qu'il dépasse facilement a droite. Les membres supérieurs sont bien musclés, 
sans atrophie apparente. Au dynamométre on obtient 40 a droite et 14 4 gauche. Aux 
membres inférieurs l'impotence motrice, qui est également incompléte, est aussi plus 
marquée a gauche. 

ll y a asynergie bilatérale, trés accusée & gauche, peu marquée a droite. Du cété 
gauche, le malade porte l’index sur le nez, brusquement, et en deux ou trois lemps, 
sans toujours atteindre exactement le but. L’asynergie des membres inférieurs est éga- 
lement trés nette du cdté gauche. Cette asynergie est d’autant plus visible que les 
mouvements commandes se font plus rapidement. La diadococinésie est perturbce, sur- 
tout a gauche. 

La station debout, sans appui, les jambes écartées, est possible, mais difficile. Dit-on 
au malade de fermer les yeux, il oscille et tombe vite. Quand on lui ordonne d’étendre 
le trone eu arriére, la flexion des genoux est peu nette, mais il est vrai que l’extension 
reste trés limitée. 

La marche est impossible sans aide. Quand on le soutient, il peut péniblement 
avancer, et il le fait, la jambe gauche écartée de la ligne de marche, dans I’attitude de 
l’hémiplégie, le tronc légérement penché en avant, les yeux fixés sur les pieds. Sa 
démarche est a la fois titubante et spasmodique. 

L’equilibre statique est aisément conservé, les yeux fermés comme les yeux ouverts. 

La sensibilité objective — il n'existe pas de troubles subjectifs — présente des troubles 
intéressants qui augmentent aux extrémitéset ala racine des membres. Le sens musculaire 
el la notion de position sont tout a fait abolis aux pieds et aux mains ; ils sont trés faibles 
dans les autres segments des membres. lls sont & peu prés normaux pour les mouvements 
et l'attitude de la téte. Par contre, la sensibilité superficielle ou culanée parait normale, 
particuliérement aux membres supérieurs. Aux mains, l'efflearement d'un pinceau est senti 
a la face dorsale et a la face palmaire. De méme la douleur, lechaud, le froid sont pergus 
partoul. Mais, & un examen plus approfondi, on se rend compte que la sensibilite 
culanée n'est pas tout a fait parfaite. Aussi le malade ne sent pas toujours bien le con- 
tact léger du pinceau au bout des doigts, et il est quelquefois necessaire de répeter deux 
ou trois fois cet ellleurement léger ; de méme, ce contact n'y est pas toujours trés exac- 
tement localisé. Pareillement, la pression n’est pas toujours normalement pergue ou 
interprétée. Enfin, il y a un agrandissement considerable des cercles de sensation: 
un écartement de plusieurs centimétres est necessaire & la face palmaire des doigts : il 
pergoil les ditferences de pression un peu marquées, il ne percoit pas les léegéres 

b’autre part, la sensation de douleur, qui parait normalement percue, persiste beau- 
coup plus longtemps que de coutume (plusieurs minutes), Quant aux sensations ther- 
miques, qui semblent également bien senties, elles ne sont pas aussi facilement percues 
que normalement. Ainsi le sujet ne pergoit pas les différences de température de 2°, 
tandis qu'il percoit bien une dillérence de 4° a 5 

La sensibilité osseuse (diapason) est abolie aux extrémiles (pieds, jambes, mains, avant- 
bras), elle est trés affaiblic a la racine des membres. Elle est a@ peu prés abolie au niveau 
du tronc, sauf aux clavicules ov elle est percue, quoique faiblement. Elle est normale @ la 
téte. 

Somme toute, la sensibililé profonde (sens musculaire ou des altitudes) est abolie aux 
quatre extrémités et trés affaiblie 4 la racine des membres. Ce trouble est peut-étre un peu 
plus accusé du cété gauche que du cété droit du corps. Quant a la sensibilité superfi 
cielle, elle semble intacte partout auv divers modes, mais, en réalité, elle nest pas par 
faite, particuliérement au niveau des extrémités. 

La perception sléréognostique est tout @ fait abolie aux deux mains. Le malade ni 
reconnait ni la forme ni la consistance des objets, a fortiori n’en trouve-t-il pas le nom 
Il ne sait méme pas toujours s'il a quelque chose dans la main. Il dit simplement que 
les objets sont chauds ou froids. Pour les palper, il emploie une force démesurée et fait 
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des mouvements de pression violents, en raison, sans doute. de l’abolition du sens mus- 
culaire qui ne le renseigne pas. Il serre si fort qu'il se blesse. Quand il ne voit pas, il 
ne peut rien faire ; il est incapable de trouver l'anse du vase de nuit; pour uriner il ne 
sait pas s'il tient sa verge ou un testicule, @ moins que la douleur testiculaire, éveillée 
par la pression, ne le renseigne 

Les réflexes tendineux sont trés exagérés, des deux cétés, mais plus a gauche qu’a 
droite (rotuliens, achilléens, oléocraniens, radiaux). 

A gauche, le signe de Babinski est net et constant; a droite, le phénoméne des orteils 
se fait en flexion 

Clonus des deux pieds, plus marqué 4 gauche. La flexion combinée de la cuisse et 
du bassin éléve les deux talons, mais le droit se léve le premier et plus haut que le 
gauche. 

Il y a une thermo-asymétrie nette. Le cété gauche est plus froid que le droit. La 
vaso-asymétrie est moins apparente : il semble que les veines soient etlacées des deux 
cétés du corps. Pas de troubles de coloration appréciable. Le malade accuse une sen- 
sation de froid dans tout le cété gauche 

Pas de troubles trophiques visibles du cOté des membres ni du tronc. 

Du cété des yeux, l’examen montre une parésie du droit externe avec diplopie 
homonyme. Le malade dit, en effet, qu'il a vu et qu'il voit encore double de temps en 
temps. Il y a une légére indégalité pupillaire, mais les pupilles un peu irvréguliéres réagis- 
sent, quoique faiblement, a la lumiére et ad Uaccommodation. 


Tels sont les principaux détails de cette ancienne observation. La dissocia- 
tion de la sensibilité y est trés nette : la sensibilité profonde et le sens stéréo- 
gnostique étant abolis, et la superficielle restant conservée. Quant aux phéno- 
ménes concomitants de sclérose combinée, ils y sont tous: la paralysie spasmo- 
dique, accompagnée d’ataxie (asynergie) et envahissant les membres supérieurs. 
Les réflexes tendineux sont exagérés, le signe des orteils existe d'un coté. Il n'y 
a pas de douleurs fulgurantes et les pupilles ont des réactions normales. 

Il y a un point qui demande une explication : c'est celui qui concerne les 
altérations fines de la sensibilité superficielle, au niveau des mains, qui me 
faisaient dire que la sensibilité cutanée n’était pas tout a fait parfaite. Il est dit, 
a diverses reprises, que les altérations de la sensibilité tactile sont extréme- 
ment légéres. « Le malade ne sent pas toujours bien le contact léger du pinceau au 
bout des doigts, et il est quelquefois nécessaire de répéter cet effleurement léger ; 
de méme, ce contact n'y est pas toujours trés exactement localisé... Enfin il y 
aun agrandissement considérable des cercles de sensation : un ecarlement de 
plusieurs centimétres est nécessaire a la face palmaire des doigts, » Il est inu- 
tile d’insister davantage sur l’extréme légéreté et l'inconstance des altérations 
de la sensibilité tactile. Quant a l’agrandissement des cercles de Weber, il 
coexiste souvent avec une infime diminution de la sensibilité tactile. J’ai sou- 
vent constaté cet agrandissement dans les dissociations syringomyéliques les 
plus typiques. 

D’autre part, mon maiade présentait une astéréognosie complete. Or, a cette 
époque, j'étais convaincu que l’astéréognosie nécessitait une altération simul- 
tanée des sensibilités superficielle et profonde. C’était, du reste, la conviction 
générale. 

Dans un article du Traité de Médecine (1), MM. Dejerine et André-Thomas, 
parlant de sens stéréognostique, écrivent que « ce n’est pas un mode de sensi- 
bilité simple, mais un complexus, une association de divers modes de sensibi- 
lité élémentaire provenant de la sensibilité superficielle et de la sensibilité profonde 

L’astéréognosie ne me paraissail pas possible avec une intégrilté « absolue » 


1) Desentne et Anprk-THowas, Maladies de la moelle épiniére, in Nouveau traité de 
médecine et de thérapeutique de Gilbert et Thoinot, Paris, 1909, p. 416, 
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de la sensibilité superficielle. Je m’étais, en conséquence, évertué a déceler 
quelques troubles de la sensibilité cutanée et j’avais fini, & force de finesses, 
a y trouver quelques fines altérations, ce qui m’avait fait conclure que cette 
sensibilité « n’était pas tout a fait parfaite ». C’est pour ce motif que j’avais 
ajouté l’épithéte de « relative » aux mots « cutanéo-musculaire » du titre de 
ma communication. Ces fines altérations existaient-elles 4 un premier examen, 
ou avais-je fini par les trouver a force d’explorations, ayant besoin de les avoir 
pour l’interprétation plausible de l’astéréognosie? Je ne saurais le dire, a six 
ans de distance. Quoi qu’il en soit, dans la discussion de mon observation, j'écri- 
vais en guise de conclusion : « Rien n’est plus difficile et plus délicat que 
l'étude des anesthésies. [] est d’usage, pour la confection des schémas, de ne 
tenir compte que des troubles relativement marqués, et de laisser les finesses de 
colé. En en usant ainsi, chez notre malade, il faut dire qu'il y a dissociation des 
senstbilités profonde et superficielle, celle-ci clant conservée et celle-la abolie, ce 
qu'on peut designer par lU'erpression de dissociation cutanéo-musculaire. » 

C’est cette expression qui a servi de titre 8 ma communication, le mot « cuta- 
néo » s’appliquant a la sensibilité supertficielle et le mot « musculaire » a la 
sensibilité profonde dont le sens musculaire est le mode le plus significatif. 

Quant a iétude de la baresthésie, elle est insuffisamment faite dans mon 
cas. « La pression n’est pas toujours normalement percue ou interprélée, y 
est-il dit; le malade y percoit des différences de pression un peu marquées, il 
ne percoit pas les légéres. » D’autre part, cette étude incompléte est placée 
dans le paragraphe consacré a Ja sensibilité superficielle. Mais je ferai remar- 
quer que lobservation du malade a été prise en janvier 1907 (bien que publiée 
un an plus tard), qu’a cette époque la baresthésie était généralement mal étu- 
diée et qu’on ne savait pas encore si elle relevait de la sensibilité superficielle 
ou de la sensibilité profonde. Ce n’est qu’en 1908 que les recherches de Head 
ont fixé les rapports de la baresthésie avec la sensibilité profonde. 

Je n’avais, a cette époque, étant donné l'état de nos connaissances sur le 
trajet des fibres sensitives et sur les conditions de l’astéréognosie, émis aucune 
espéce d’hypothése sur le substratum anatomique de cette dissociation cutanéo- 
musculaire de la sensibilité. On admet, aujourd'hui, que les sensibilités super- 
ficielles (tactile, douloureuse et thermique) passent par la partie externe du 
faisceau de Burdach, lieu d’entrée des fibres moyennes et courtes des racines 
postérieures, tandis que la sensibilité profonde dans ses différents modes (sens 
musculaire ou des attitudes, sensibilité osseuse, sensibilité 4 Ja pression) et le 
sens stércognostique passent par les fibres radiculaires longues des cordons pos- 
térieurs. Se basant sur ces connaissances nouvelles et sur ses propres observa- 
tions, M. Dejerine vient d'établir le substratum anatomique de cette dissociation, 
en affirmant que, dans la sclérose combinée subaigué, seules les fibres longues 
des cordons postérieurs — cordon de Goll et partie adjacente du cordon de Bur- 
dach — sont lésées. La conservation de la sensibilité superficielle serait expli- 
quée par ce fait méme, c’est-a-dire par l’intégrité des fibres radiculaires moyennes 
et courtes. 

Le terme de dissociation cutanéo-musculaire, que j’ai proposé pour désigner 
cliniquement ce syndrome sensitif spécial, me parait approprié, parce qu'il 
traduit bien les phénoménes cliniques, parce que, le mot de dissociation ayant 
un sens bien déterminé dans le langage neurologique, le qualificatif abréviatif, 
quoique imparfait, de « cutanéo-musculaire » indique bien sur quels modes de 
sensibilité porte la dissociation. 





SEANCE pU 8 yanvier 19144 433 


M. Desentng. — L’intégrité plus ou moins compléte de tous les modes de la 
sensibilité cutanée, concordant avec une altération trés intense des sensibilités 
profondes, est connue depuis longtemps, et des observations en ont été publiées 
avant la communication de M. Souques (1908). Quelques auteurs en ont méme 
fait une caractéristique de l'hémianesthésie cérébrale par lésion du lobe pariétal 
(Anton, Bruns, Oppenheim) 

Dans le cas de M. Souques, comme il n’y a pas eu d’autopsie, nous ne savons 
pas quelle est la cause de la dissociation de la sensibilité. S’agit-il d'une lésion 
bulbaire, protubérantielle ou bulbo-spinale? On ne peut faire, a cet égard, que 
des hy pothéses. 

Dans ma communication a la Société de Biologie (1), j'ai montré que dans les 
scléroses combinées & marche subaigué, caractérisées, comme on le sait, par 
des troubles de la motilité 4 caractére plus ou moins ataxo-spasmodique, les 
troubles de la sensibilité présentaient un mode de dissociation différent de celui 
que l’on observe dans le tabes, car, si les sensibilités profondes sont altérées 
dans ces deux affections, par contre, dans les scléroses combinées subaigués, 
les sensibilités superficielles sont intactes. Or, on sait que dans le tabes la 
sensibilité tactile est toujours lésée. 

Enfin, je crois avoir expliqué le pourquoi de la différence de l'état de la sen- 
sibilité dans ces deux affections et cela en me basant sur l'étude anatomo-pa- 
thologique comparative de cas de tabes et de cas de sclérose combinée. 

Dans le tabes les racines postérieures sont toujours lésées et, dans le cordon 
postérieur, les fibres courtes, moyennes et longues provenant de ces racines 
sont sclérosées. En un mot, dans le tabes, la sclérose des cordons postérieurs 
est d'origine radiculaire. Au contraire, dans les scléroses combinées & marche 
subaigué, les racines postérieures sont intactes et la sclérose des cordons pos- 
térieurs n'est pas d'origine radiculaire 

Enfin, la topographie de la sclérose est différente dans les deux cas, car, dans 
les scléroses combinées subaigués, la partie externe du faisceau de Burdach — 
lieu d’entrée dans la moelle des fibres courtes et moyennes des racines poste- 
rieures, conductrices des sensibilités tactile, douloureuse et thermique — est 
toujours respectée par la lésion. Dans le tabes, au contraire, cette partie externe 
du faisceau de Burdach est toujours prise et dés le début. 

Somme toute, dans les scléroses combinées subaigués, les fibres longues des 
cordons postérieurs sont seules lésées. Or, nous savons, aujourd'hui, que c’est 
par ces fibres longues que passent les différents modes de la sensibilité profonde 
ainsi que le sens de la perception stéréognostique. Et c’est parce que ces fibres 
longues sont seules lésées que dans les scléroses combinées & marche subaigué 
les sensibilités superficielles sont conservées. Telle est la raison pour laquelle 
j'ai désigné ce type spécial de dissociation de la sensibilite sous le nom de 
syndrome des fibres radiculuires longues du cordon postérieur. 


M. Sovgugs. — En parcourant la note de M. Dejerine, j'avais cru comprendre 
qu’élle concernait un syndrome nouveau. J’avais mal compris, puisque M. Deje- 
rine déclare aujourd'hui que telle n’étail pas son intention. Il ajoute que ce 
syndrome sensitif si spécial était connu bien avant ma communication. Cela est 
fort possible. Mais les auteurs qu'il vient de citer parlent d'hémianesthésie céré- 


(1) J. Desentine, Le syndrome des fibres radiculaires longues du cordon postérieur, 
séance du 13 décembre 1913. 








134 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


brale. Or, il ne s’agit pas d’anesthésie cérébrale, ni dans les faits que M. Deje- 
rine désigne sous le nom de syndrome des fibres radiculaires longues du cordon 
postérieur, ni dans mon observation. Assurément, l’autopsie manque dans cette 
observation, mais il est évident que le cerveau n’est pas en cause et qu'il s’agit 
d'une lésion intéressant le bulbe et la moelle cervicale. M. Dupré, qui avait 
autrefois présente ici ce méme malade, s’était rattaché au diagnostic de mal 
de Pott sous-occipital. C’est a ce diagnostic que je m’étais également rattaché, 
en notant que la face était indemne de tout trouble moteur ou sensitif. D’autre 
part, la description des symptOémes concomitants ne laisse aucun doute sur 
l’existence d'une sclérose combinée de la moelle. 


ll. Syndrome Cérébelleux résiduel chez un enfant opéré d’un abcés 
du Cervelet. Prédominance des symptémes au membre supé- 
rieur du méme cété. Déviation en dehors dans l’épreuve de I 'In- 
dex. Dysmétrie. Hyposthénie et Anisosthénie des antagonistes, 
par M. Anpré-THomas 


On a rarement l'occasion d’examiner des malades atteints de lésion en foyer 
du cervelet et pour lesquels la localisation strictement cérébelleuse ne laisse 
aucun doute au point de vue du diagnostic; l’étude de tels cas est particuliére- 
ment utile parce qu’ils fournissent des données précieuses, d’une part, sur la 
valeur sémiologique de divers symptOmes décrits comme « cérébelleux », et, 
d’autre part, sur la physiologie du cervelet 

La symptomatologie des tumeurs, des kystes, des abcés en évolution est sou- 
vent complexe a cause de la répercussion que ces diverses affections exercent 
sur les centres voisins et aussi & cause de I’hypertension; il est souvent difficile 
de dégager la part exacte qui revient a la perturbation fonctionnelle du cervelet 
dans l'édification du complexus symptomatique. I] n’en est pas tout a fait de 
méme des abeés guéris qui laissent des séquelles dues 4 une perte plus ou 
moins grande de substance nerveuse : c’est pourquoi l'histoire et l'examen de 
ce jeune malade sont susceptibles de présenter quelque intérét. 


Ce jeune garcon, agé bientét de 15 ans, ne présente avant l'Age de 13 ans rien de 
particulier 4 signaler. Dans le deuxiéme semestre de l'année 1912, il subit trois opéra- 
tions (exécutées par les docteurs Chiffoliau, Savariaud et le docteur Zaepffel, qui a bien 
voulu nous l’adresser), la premiére au mois de juillet pour une mastoidite; la deuxiéme 
au mois de septembre (curetage du sinus latéral et ligature de la jugulaire); la troi- 
siéme au commencement du mois de décembre (abcés du cervelet); pendant trois mois 
les drains sont restés & demeure. Nous n’avons pas de renseignements trés circonstan- 
ciés sur les accidents nerveux qui ont précédé la ponction cérébelleuse ; par contre, nous 
sommes un peu mieux fixés sur ceux qui l’ont suivie. 

Pendant les premiers jours, état de torpeur trés accentué, le malade n’exécute aucun 
mouvement : puis, progressivement, il exécute des nouvements avec sa main gauche; par 
contre il se sert peu de sa main droite, qui est trés maladroite. Pendant quelques 
semaines, il eut également des troubles de la vision; la diplopie aurait persisté environ 
six semaines. Au bout d'un mois, il se produisit une aggravation; pendant plusieurs 
jours, le malade fut complétement impotent de son cété droit, et il aurait moins bien 
senti de ce cot’, quand on le piquait ; il avait méme de la peine 4 articuler les mots, 

Cette aggravation ne fut que temporaire et bientédt 11 put mobiliser son cété droit. 
Néanmoins, deux mois aprés l’opération, le cété droit n’était pas revenu ala normale, le 
malade exécutait presque tous les actes de la main gauche: les progrés s’accentuérent 
par la suite, mais 4 sa sortie de I"hépilal (avril 1913), il se servait encore mieux de sa 
main gauche. A cette époque, la marche était encore trés troublée et sa mére raconte 
qu'il marchait comme un homme ivre. 

Actuellement, le petit malade se plaint encore d’avoir un peu moins de force dans la 
main droite, de prendre difficilement ou de licher les objets un peu trop lourds; il serait 
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moins habile de sa main droite et il écrirait moins facilement qu’autrefois (il a recom- 
mencé a écrire il y a environ six mois), il prétend que parfois il se met a trembler. Par 
moments, raconte sa mére, sa maladresse devient plus grande, surtout quand il est 
distrait : 4 table, il pose les objets 4 coté de la place qu’ils doivent occuper ; enfin il lui 
arriverait encore, de temps en temps, de marcher de travers. 

Il existe une bréche osseuse assez vaste er arriére de l’oreille, au niveau de la mas- 
toide et de la région rétromastoidienne; la pression a ce niveau est encore douloureuse. 

Actuellement, pas de troubles appréciables de la marche, au cours des examens aux- 
quels nous l’avons soumis 

Pas de déviation de la ligne droite, pas de titubation. 

Pendant la marche & quatre pattes, pas de différence sensible entre les deux membres 
antérieurs. 

ll se tient debout, les pieds rapprochés, les yeux ermés, sans osciller; pas de signe de 
Romberg. Il se tient un peu mieux sur le pied gauche que sur le pied droit. Mais la 
surdité est presque totale 4 droite : de ce cété, le labyrinthe et la VIII* paire ont été 
gravement endommagés 

Pas d’asynergie dans la station debout. Quand il rejette le corps en arri¢re, la jambe 
se flechit sur le pied. Pas de flexion de la cuisse sur le bassin, quand il passe du décubi- 
tus horizontal a la position assise. 

Reflexes tendineux normaux. Riflexe des orteils en flexion. Aucun signe indiquant une 
perturbation de la voie pyramidale. Réflexes crémastériens et cutanés abdominaux nor- 
maux, Pas d'hypotonie dans aucune articulation (doigts, main, coude, épaule). 

La force musculaire est sensiblement la méme des deux cédtés : le dynamométre 
donne 100 a droite et 90 4 gauche. Cependant il semble par instants qu'il serre un peu 
moins bien a droite; les extenseurs de la main nous ont paru un peu moins forts 4 
droite, et davantage dans l’effort dynamique que daas |’effort statique. 

Aucune différence entre les deux cétés pour les autres muscles. 

La sensibilité dans tous ses modes est normale (sensibilité superficielle et profonde). 
Des troubles dans l’évaluation des poids ayant été récemment signalés chez des malades 
présentant un syndrome cérébelleux (Lotmar, Ottomaas, Goldstein), nous avons fait un 
certain nombre d’expériences qui ne nous ont révélé aucune anomalie 

Les symptoémes existent exclusivement dans le cété droit, et principalement dans le 
membre supérieur. Ce sont : la dysmétrie, U'adiadococinésie, une déviation légére en 
dehors dans l'épreuve de Vindex 

La dysmétrie se manifeste quand on demande au malade de mettre son doigt sur le 
bout du nez; avec l’index droit il dépasse le but et vient heurter la joue immédiatement 
a droite de la narine. L’occlusion dvs yeux n’augmente pas Mécart. Le but est sdrement 
atteint, lorsque le mouvement est exécuté leatement. Dans l’épreuve du renversement 
de la main (passage de la supination a la pronation), le pouce s’abaisse et la main se 
retourne davantage du cété droit que du cété gauche. 

Par contre la dysmétrie fait défaut dans louverture ou la fermeture de la main, au 
moment de lacher ou de prendre un objet. 

Adiadococinésie dans les mouvements alternatifs de pronation et de supination, dans les 
mouvements d’émiettement du pouce, un peu moins marquée dans les mouvements 
alternatifs de flexion et d'extension de l’avaut-bras sur le bras. 

Les deux membres supérieurs (dans toutes les articulations) se comportent de la 
méme maniére dans lépreuve de la résistance d’ Holmes-Stewarl 

La recherche de Vépreuve de Vinder(Barany) a montreé, au cours des premiers cxamens, 
une déviation légére mais constante de l'index en dehors. Le malade s’en est rendu 
compte et ila réussi a se corriger. 

L’écriture est normale; le tracé de zigzags, de lignes droites est erécuté convenablement 

Au membre inférieur : pas de dysmetrie, pas de déviation dans l'¢preuve de l'index. 
Lorsque l'on fait plier brusquement les membres infer.eurs. le ressaut est un peu plus 
marqué a droite. Peutétre un trés léger degré d’adiadococinésie dans les mouvements 
alternatifs de flexion ct d’extension de la jambe sur la cuisse. En résumé, presque rien 
au membre inféricur 

Surdité presque totale a droite par paralysie de la VI[l* paire 

Pas de paralysie faciale. Nystagmus dans le regard a droite. 

Pas de troubles pupillaires. Un trés loger degré de spasme dans la moitié droite de 
l'orbiculaire des lévres. La bouche s’ouvre un peu moins de ce coté pendant la parole. 


Au cours des expériences que nous avons poursuivies depuis deux ans avec 








ij 
t 
t 
' 


5 one ee) 


136 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


M. Durupt et que nous groupons actuellement dans une étude d’ensemble, nous 
avions constaté chez des chiens et des singes, avxquels nous avions retranché 
des fragments trés limités de l’écorce cérébelleuse, des troubles caractérisés par 
une perturbation dans l’équilibre des muscles antagonistes. Un membre (celui 
du cété de la lésion) ou des segments de membre pouvaient étre déplacés dans 
certaines directions (ce que nous avons appelé passivité), sans que l’animal cor- 
rigeat cette altitude, tandis que les déplacements extrémes dans une pesition 
inverse donnaient lieu 4 une correction plus ample et plus brusque du cdté 
malade que du cété sain. Nous avons conclu qu'il existait une hyposthénie des 
muscles antagonistes qui ne s’opposaient pas au premier déplacement, et de 
I'hypersthénie des muscles qui corrigeaient plus brusquement le deuxiéme. Dans 
l'étude expérimentale que nous consacrons a ce sujet, et qui paraitra bientot, 
nous avons proposé, avec M. Durupt, de désigner cette perturbation de l’équilibre 
des muscles antagonistes par le terme anisosthénie (avisoc : inégal; oBevoc : force), 

Cependant, dans les lésions plus vastes, il n'est pas rare d'observer, momen- 
tanément ou d’une maniére définitive, dans un ou deux membres, une passivité 
plus ou moins grande dans toutes les directions. 

I] m’a paru intéressant de rechercher s’il ne serait pas possible d’observer un 
phénoméne semblable chez le précédent malade ; mais chez l'homme les condi- 
tions ne sont plus les mémes : le cerveau intervient davantage, la part considé- 
rablement plus grande de l’intelligence, de la compréhension, de la volonté rend 
impraticables des expériences que l'on fait couramment sur l’animal, méme 
chez le singe. Nous avons observé néanmoins un phénoméne qui peut étre 
rapproché dans une certaine mesure de ceux que nous avons signalés chez 
Vanimal. 

Je me place derriére le malade et je saisis ses avant-bras placés symétrique- 
ment dans une position intermédiaire 4 la pronation et a la supination, en le 
priant de se laisser faire. [1 est préférable de lui commander de fermer les yeux. 
J’imprime alors 4 chaque avant-bras des mouvements oscillatoires de dehors 
en dedans et aussi égaux que possible. Je remarque alors que lexcursion de la 
main droite (cété malade) dans le sens de l’extension et de la flexion est d’am- 
plitude beaucoup plus grande que celle de la main gauche. Si on répéte la méme 
expérience en saisissant le bras au lieu de l’avant-bras, l’excursion est beau- 
coup plus grande pour la main et l’avant-bras droits que pour la main et l’avant- 
bras gauches. Il existe done une passivite trés nette du membre supérieur droit. 

Si je répéte la méme expérience sur le membre inférieur en saisissant les 
deux jambes et en leur imprimant des mouvements de va-et-vient, le pied 
droit est ballotté un peu plus que le pied gauche, mais Ja différence est moins 
nette qu’aux membres supérieurs. 

On pourrait objecter que lorsque l’on saisit l’avant-bras droit avec la main 
droite, et le gauche avec la main gauche, il peut se faire, si on est droitier, 
que l’agilation communiquée aux deux membres ne soit pas pareille, d’ot une 
cause d’erreur : pour l’éliminer il suffit de recommencer l'expérience en se 
placant devant le malade et en saisissant l’evant-bras droit avec la main gauche 
et l'avant-bras gauche avec la main droite, ou bien encore en prenant succes- 
sivement l’avant-bras droil et le gauche avec la méme main. Mais il est encore 
préférable de faire la contre-épreuve sur des sujets normaux ; on n’observe pas 
une telle différence entre les deux cétés. D’ailleurs, non seulement le ballotte- 
ment est plus ample 4 droite, mais on éprouve moins de résistance, moins de 
difficulté a le provoquer du cdété droit que du cété gauche. 
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L’hypotonie, dans le sens que l’on donne couramment 4a ce terme, telle 
quelle existe chez les hémiplégiques, les ataxiques, les choréiques, fait défaut 
chez ce malade, sinon l’expérience n’aurait qu'une valeur relative 

J'ajouterai encore qu’au cours des expériences faites en collaboration avec 
Durupt sur des chiens, la méme épreuve, pratiquée de la méme maniére, nous a 
donné plusieurs fois le méme résultat. 

Peut-on envisager ce phénoméne comme pathognomonique d'une lésion céreé- 
belleuse? Ce n’est pas de l’examen d’un cas isolé et sans autopsie qu’on peut tirer 
une loi générale, bien qu’il s'agisse d’uncas relativement simple et d'une lésion 
cérébelleuse localisée. Depuis que cette communication a été faite, j'ai eu l’occa- 
sion de l’observer dans les circonstances suivantes : il s’agit d’une femme d'une 
trentaine d’années, qui fut atteinte il y a quelques mois d'une hémiplégie droite 
compléte et qui a l’heure actuelle ne présente plus qu'une monoplégie crurale 
prédominante dans le pied. La paralysie a totalement disparu au membre supé- 
rieur droit : & part l’exagération des réflexes, on n’y constate aucun trouble, 
aucune modification de la sensibilité, du tonus, de la coordination. Chez elle le 
ballottement est manifestement plus grand et la résistance beaucoup moindre 
dans la main droite. L’histoire de la maladie, l’exagération manifeste des 
réflexes, le cortége symplomatique ne laissent, il est vrai. aucun doute sur |'exis- 
tence d’une lésion cérébrale; en tout cas, les conditions cliniques dans lesquelles 
on observe le phénoméne sont trés speciales chez cette malade et l’absence de 
controle anatomique impose quelques réserves. 

Je ne présente done pas le phénoméne de la passivité ou du ballottement de la 
main comme un signe pathognomonique ou de diagnostic de lésion cérébelleuse ; 
j'ai tenu seulement 4 altirer l’attention sur un fait qui m’a paru d’autant plus 
intéressant qu’il me semble pouvoir étre rapproché de constatations faites sur 
les animaux. 

L’épreuve suivante donne encore des résultats assez comparables a ceux dela 
physiologie : le malade est invité 4 fermer les deux mains, puis 4 les ouvrir 
brusquement. A droite il se produit, avec l’extension des doigts, une abduction 
marquée de l’index et du petit doigt qui reviennent en positien normale; a 
gauche, rien de semblable. Ce phénoméne peut étre interprété comme un 
exemple de dysmétrie : la contraction du premier interosseux et de l’adduc- 
teur du petit dvigt est excessive, mais on peut se demander aussi s'il n'y a 
pas hyposthénie des antagonistes, ec’est-a-dire des interosseux palmaires. En 
tout cas, ily a certainement une perturbation dans l'équilibre des muscles anta- 
gonisles, qui est tout a fait comparable a |'anisosthénie observée chez nos animaux 

Voici encore une épreuve du méme ordre : 

Au moment ou on applique simulltanément sur les mains ou syr les avant-bras 
(face dorsale ou face palmaire) un poids d'un kilo, le membre droit céde et 
s'ubaisse pour reprendre ensuile sa place; le gauche ne bouge pas. Pendant 
cette épreuve, le malade a les yeux fermés. 

L’hypotonie est déja mentionnée par divers auteurs dans la symplomatologie 
des affections du cervelet. « Un autre facteur de l'ataxie cérébelleuse, dit Purves 
Stewart (traduction et adaptation francaise par Scherb, d’Alger), est l’existence 
de I'hypotonie musculaire que nous rencontrons souvent dans le syndrome céreé- 
belleux; cette hypotonie, dans les lésions unilatérales du cervelet, est plus mar- 
quée dans les membres du méme colé. » [)'aprés Bing (1), cette hypotonie céré- 


(1) Kompendium der ltopischen Gehirn und Riickenmarks diagnostic, Berlin, 1911 


REVUE NEUROLOGIQUE. 10 









138 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


belleuse se laisse démontrer, comme celle occasionnée par les lésions des racines 
postérieures, par la palpation, l’épreuve des mouvements de résistance, et la 
possibilité de mettre les articulations dans des positions anormales par suite 
du manque de résistance des antagonistes. » L’hypotonie cérébelleuse, telle que 
la comprennent ces deux auteurs, ne se confond pas avec ce que nous désignons 
sous le nom d’hyposthénie. L’hypotonie, telle qu'elle est décrite par Grainger, 
Stewart et Gordon Holmes. (Brain, Winter, 1904), me parait au contraire se 
confondre avec le phénoméne que j'ai signalé plus haut. A propos de la symp- 
tomatologie des tumeurs cérébelleuses, ces auteurs font remarquer que, quand 
on prend le segment proximal du membre et qu’on le secoue, le segment distal 
est agité comme un fléau. D’autre part, je n’ai jamais constaté d’hypotonie 
(celle des hémiplégiques ou des tabétiques) chez les malades atteints d’affection 
cérébelleuse que j’ai eu l'occasion d’examiner. Dans Je rapport au congrés de 
Londres de MM. Babinski et Tournay, on lit : « Quant a nous, chez certains 
malades oi cependant les troubles cérébelleux étaient particuliérement pronon- 
cés, I'hypotonie nous a paru nettement faire défaut ». 

Il est préférable d’employer les mots hypersthénie, hyposthénie, pour désigner 
la maniére dont se comporte la résistance des muscles chez les cérébelleux 
les mots hypotonie, hypertonie, paratonie, ont été du reste déja employés en 
clinique pour désigner des phénoménes tout a fait différents. C’est d’ailleurs 
sous le nom d’asthénie que Luciani a décrit ce manque de résistance muscu- 
laire observe chez les animaux privés de cervelet 

En résumé on se trouve en présence d’un syndrome cérébelleux localisé du 
cdté droit (cdté de la lésion) et avec une prédominance manifeste pour le membre 
supérieur. Les troubles observés dans ce membre ne se manifestent pas au 
méme degré pour toutes les parties et dans tous les mouvements. Ils ont besoin 
d’étre recherchés, car, au premier abord, ils ne s’imposent pas; ils sont sans 
doute trés atténués par rapport a l’intensité qu’ils ont eve au début. Et cepen- 
dant la mére et le malade nous parlent de symptémes beaucoup plus impor- 
tants que ceux que j'ai observés, méme encore actuellement; mais, comme ils le 
disent eux-mémes, ces recrudescences sont intermittentes, elles se manifestent 
sous le coup de la distraction, de l’émotion, parfois aussi pour des raisons qui 
échappent et, & ce point de vue encore, ce syndrome résiduel se comporte 
comme celui que l’on observe chez les animaux aprés des destruclions plus ou 
moins étendues de l’écorce cérébelleuse. 

La prédominance trés nette des symptomes dans le membre supérieur, avec 
une élection pour certaines parties ou certaines directions, plaide netltement en 
faveur des localisations cérébelleuses. 


lll. Mal Perforant consécutif a4 ume Gelure, par MM. Cu. Acuarp et 
A. LEBLANC. 


Bien que le mal perforant soit da le plus souvent au tabes, dont il est parfois 
un accident précoce, d'autres causes figureat encore dans son étiologie, notam- 
ment toutes celles des névriles, entre autres le diahéte. 

Le malade que nous vous présentons est atteint de mal perforant bilatéral, 
qui parait avoir été provoqué par ane cause plus rare, par une gelure 


Guill..., agé de 41 ans, terrassier, entre le 3 janvier 1914 4 'hdpilal Necker, salle Ver- 
nois, n° 40 

Antécédents de famille. Parents morts trés agés; neuf fréres et sceurs. dont deux 
morts en bas age, et une sur morte de tuberculose pulmonaire. 
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Antécédents personnels, — Rougeole a 7 ans. Blennorragie 4 28 ans. On ne reléve pas 
d'antécédents syphilitiques. Une opération a ¢té faite a lil gauche il y a quelques 
années, mais le malade ne peut préciser la nature de l’affection qui l’a motivée 

Le malade est nettement alcoolique depuis l’adolescence : il a des crampes dans les 
mollets, des cauchemars nocturnes avec réveils en sursaul, des piluites matinales, un 
peu de tremblement des doigts et de la langue, des sensations de fourmillement et de 
picotement dans les doigts et les orteils. 

Histoire de la maladie. — En février 1913, élant employé a l’établissement d'un sys- 
téme de drainage dans un terrain marécageux, il dut travailler, les pieds constamment 
dans l'eau, par un grand froid. A la suite de trois journées particuli¢rement rigoureuses, 
il ressentit de l'engourdissement dans les deux pieds, et les orteils devinrent raides, 
diffiviles & remuer, le moindre mouvement étant trés douloureux 

Quelques jours aprés, dit-il, la peau de la face planiaire des deux gros orteils devint 
noire, séche comme du parchemin, et peu & peu ces lésions gagnérent la face interne 
des gros orteils, le bord interne des pieds, la face plantaire des seconds orteils. Le pied 








Fic. 4 


gauche était plus atteint que le droit. Des deux cdtés, la zone noire était entourée d'une 
zone rouge, tuméfiée, occupant la face dorsale 

Le malade continua néanmoins son travail pendant quelques jours, mais ii dut alors 
linterrompre pendant une semaine. Des plilycténes s‘étant formées a la face plantaire 
des deux gros orteils, il les perga : il en sortit un liquide sanguinolent. Peu a peu, a la 
place des phlycténes, se creusérent des ulcérations superficielles, avec suppuration, qui 
necessitérent des pansements 

Environ deux mois aprés le début, les ongles des deux gros orteils tombérent. Entre 
temps, la peau des régions gelées s'étant éliminée, les lésions s'étaient rapidement cica- 
trisées, sauf a la face plantaire des deux gros orteils, of les uleératious ont persisté 
avec des alternatives d’amélioration et d’aggravation 

En octobre 1913, de I'cedéme des deux pieds apparut le soir aprés le travail. Mais le 
malade ne se décida a prendre du repos que le 19 décembre 

Etat actuel. — Au pied gauche, on constate une hypertrophie globale de la Il* pha- 
lange, qui est allongée, élargie, épaissie ct globuleuse. L’ongle est trés déformé, trés 
épaissi, strié ua peu longitudinalemeat; il a l’apparence d’une corne et est presque 
détache, 
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Sur la face plantaire, 4 l'union de la Ie et de la II* phalange, on voit une cicatrice de 
petite ulcération prés du bord interne du gros orteil et une ulcération plus importante 
au milieu de la face plantaire de cet orteil. Cette derniére a 5 millimétres de diameétre 
environ ; ses bords sont irréguliers, son fond est sanieux, son pourtour indurée, sclérosé. 
La lésion siége au centre d'un durillon qui occupe toute la face plantaire de lorteil. La 
surface ulcérée sécréte un peu de liquide séro-puruleut 

Au palper, la II* phalange parait epaissic, ainsi que la ltéte de la I phalange. Cet 
épaississement n'est pas douloureux 

Au repos, d’ailleurs, l'ulcération est indolente; mais quand la marche a duré quelque 
temps, le malade éprouve des fourmillements et engourdissements dans le pied, des 
élancements le long du bord interne du pied jusqu’au-dessus de la cheville. En méme 
temps se produit une sudation trés abondante, qui, d’ailleurs, existait & un moindre 
degré avant les accidents actuels. Enfin il survient de lcedeme, qui disparait par le 
repos. 

Au pied droit, on trouve des lésions semblables, mais un peu plus étendues. L’ulcéra 
tion de la face plantaire du gros orteil est deux fois plus large, ses bords sont trés indurés 
dans une zone de plus d'un centimetre. L’ongle du gros orteil, trés déformé, est tombé 
le lendemain de l’entrée du malade a |’hdpital. 

L’examen du systéme nerveux ne donne que des résultats négatifs. Il n’y a pas de 
troubles moteurs, aucune incoordination. [| n'y a pas non plus de troubles sensitils, si 
ce n'est une hypoesthésie légére au voisinage des ulcerations, ot la peau est trés 
epaissie. 

Les réflexes sont normaux, tant cutanés que tendineux. Hl n'y a pas de troubles sphinc- 
tériens, ni de troubles sensoriels, pas de troubles pupillaires, ni de douleurs fulgurantes, 
ni de signe de Romberg. 

Une ponction lombaire, faite le ¢ janvier, a fourni un liquide clair sans albumine bi 
globules blanes. 

La réaction de Wassermann, avec le scrum, est négative 

Il n’y a pas de glycosurie ni d’autre signe de diabéte 

L’état général est bon. Pas de fiévre. Pas d'albuminurie. Tension artérielle normale. 


Chez ce malade, il n’existe aucun signe de tabes ni aucune manifestation 
syphilitique. La réaction de Wassermann est négative. Il n’y a pas non plus de 
diabéte 

La lésion présente biew les caractéres du mal perforant, avec son siége en des 
points exposés aux pressions, sa ténacité, sa tendance a l'ulcération profonde, 
ses alternatives de cicatrisation incompléte et d’aggravation. Elle s'accompagne, 
en outre, de troubles trophiques de la peau, de déformation et de chute des 
ongles. Il y a lieu seulement de noter l’absence d’anesthésie. 

Ces accidents sont survenus a la suite d’une gelure assez grave, aprés que le 
malade eut travaillé plusieurs jours, les pieds dans l'eau, par un temps trés 
froid. A cet égard, on peut rapprocher ce cas d'un autre que l'un de nous a pré- 
senté en mai 1908 (1). Chez ce dernier malade, les maux perforants avaient 
apparu aprés une marche dans la neige, les pieds nus. Il y avait, en outre, cette 
particularité curieuse que le malade avait un tabes fruste, mais que ses maux 
perforants avaient précédé de neuf ans le chancre initial de la syphilis, de sorte 
qu’on n’en pouvait attribuer l’origine 4 une autre cause qu’a la gelure 


IV. Paralysie Infantile a4 forme paraplégique. Atrophie du bassin, 
par MM. Cu. Acuarp et A. Lesiane. 


Ossenvation. — Vann..., dgé de 49 ans, chanteur ambulant. entre le 3 janvier 1914, a 
"hépital Necker, salle Vernois, n° 41 
Atteint de paralysie infantile depuis lige de six ans, il ne présente rien de particulier 


(1); Acwako, Tabes avee intégrite des rétlexes pupillaires Sociélé de Neurologie 


7 mai 1908: Revue neurologique, 1908, p 447 
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dans ses antécédents de famille. Il a eu la diphtérie & 10 ans, et la fiévre typhoide a 
{5 ans. Il s’est marié ct a trois enfants vivants et bien portants. 

Le malade ne peut préciser les circonstances qui ont accompagné le début de la para- 
lysie infantile; ce début parait néanmoins avoir été brusque et l’infirmité actuelle a 
suivi aussitét. 

On est frappé par la disproportion considérable qui existe entre la partie supérieure 
du corps et la partie sous-ombilicale. Le thorax, la ceinture scapulaire et les membres 
supérieurs ont un développement normal et répondent a ceux d’un homme de haute 
stature. La partie inférieure du trone et les membres pelviens ressemblent 4 ceux d’un 
enfant de 40 ans. 

A la main gauche, on remarque une déformation notable; mais il ne s’agit pas d'une 











main-bote paralytique : le premier métacarpien est fortement incurvé en avant, son 


épiphyse supérieure est trés saillante et l"éminence thénar est un peu aplatie; les mou- 
vements d’opposition du pouce sont trés limités. Cette déformation parait devoir étre 
altribuée & la fonction un peu spéciale que remplit la main pendant la progression du 
malade 

Le bassin est trés réduit dans ses dimensions. Les os iliaques sont peu développés 
en hauteur, les crétes iliaques sont arrondies et se laissent mal sentir, les épines 
iliaques font peu de saillie. Les os sont diminués dans leur ensemble. Les deux épines 
iliagues sont beaucoup moins éloignéees que ne lindiquerait la largeur du_ thorax ; 
l’épine iliayue antéro-supérieure est trés voisine de l’épine pubienne. Le sacrum semble 
participer a ce défaut de développement 

Les organes génitaux externes, normalement développés, contrastent avec les parties 
environnantes 
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A la région lombaire on constate une lordose trés prononcée, sans doute consécutive 
a l’attitude que prend le malade pour marcher 

Les deux membres inférieurs sont atrophiés, mais d'une fagon un peu différente. 

Le membre inférieur droit est le moins atteint fonctionnellement et capable encore de 
certains mouvements actifs : flexion compléte de la cuisse sur le bassin et de la jambe 
sur la cuisse, flexion et extension du pied. Les mouvements des orteils ne persistent 
qu’en partie. Le mouvement actif d’extension de la jambe sur la cuisse est compléte- 
ment aboli. Passivement il ne peut méme étre exécuté au dela de langle droit, par 
suite d'une rétraction tendineuse des muscles postériecurs de la cuisse 

Les articulations sont trés laches. La hanche est absolument ba!lante ; on peut impri- 
mer au genou des mouvements de latéralité. La méme laxité se constate a l’articula- 
tion tibio-tarsienne et aux articulations du tarse 

Les os sont trés diminués de volume, en longueur et en épaisseur. Le fémur, diffi- 
cile a sentir, est incurvé en dedans a sa partie inférieure. Le tibia présente une coneavité 
interne, une saillie anormale de ses épiphyses et surtout de la malléole. Son diamétre 
est trés diminuc, mais on constate une créte tibiale, un peu mousse il est vrai. Les 
muscles de la loge antéro-externe de la jambe sont d’ailleurs assez développés 

Au pied on constate une deformation trés marquée des orteils. Sur la face dorsale, le 
cuboide, qui s’est déplacé en dehors et en haut et qui ne répond plus qu’en partie a la 
grande apophyse du calcanéum, fait une forte saillie. Sur la face plantaire, trés fortement 
creusée, le talon antérieur est trés saillant et les orteils sont un peu rétractés en griffe 

L’atrophie musculaire est trés accus¢e ; elle atteint partiellement les muscles fessiers, 
ceux de la loge postérieure de la cuisse et de la loge antéro-externe de la jambe. Le 
quadriceps fémoral et le triceps sural ont complétement disparu 

Au membre inférieur gauche, on trouve les mémes lésions, mais plus accentuées 
L’impotence est absolue; le membre est complétement ballant. Les articulations de 
la hanche et du cou-de-pied sont d’une laxité telle qu’on peut mettre la cuisse dans 
toutes les attitudes possibles. Au genou, comme du cdté droit, mais 4 un moindre 
degre, il existe une rétraction tendineuse en flexion 

Le pied est moins creux que du cété droit Au centre les orteils sont trés fortement 
rétractés en grifle, immobilisés dans cette position, une ankylose secondaire s’étant 
produite dans les petites articulations du pied. 

Le tibia, facilement perceptible au toucher, est plus atrophié que du cdté droit : sa 
forme est en quelque sorte indillérenle, son contour est rond et dépourvu de créte. Les 
muscles jambiers et extenseurs des orteils ne paraissent pas exister 

On ne provoque pas de réflexes rotuliens ni achilléens, ni de réflexes cutanéo-plan- 
taires. Le réflexe crémastérien est normal.Les membres inférieurs sont un peu refroidis 
mais non cyanoses. On constate au membre intéricur gauche une anestheésie trés marquee 

Le malade ne peut se tenir debout. Il se déplace cependant d’uue facon toute spéciale 
et un peu diilérente de celle des culs-de-jatte ordinaires. Il replic sous le siége le 
membre inférieur droit, de maniére a s'accroupir sur le pied droit, qui supporte le poids 
du corps, en méme temps qu'il s‘appuie sur la main droite, étalée sur une planchette 
Puis il empoigne de la main gauche le pied du méme cété pour déplacer ce membre 
inférieur, complétement impotent. Pour avancer, il prend point d’appui sur la main 
droite, et fléchissant au maximum la cuisse sur le bassin, il entraine en avant la jambe 
et le pied droits. Ce mouvement est difficile, en raison de limpossibilité pour la jambe 
de s’étendre sur la cuisse. Ensuite, pour avancer du cote gauche, il prend point d’appui 
sur le pied droit et, comme i! peut fléchir la jambe sur la cuisse, il parvient a entrainer 
en avant tout le trone. Il ne lui reste plus alors qu’a faire avancer sa jambe gauche a 
aide de la main correspondaute 

Mensurations 


Bassin. Diamétre bi-iliaque....... ... 34 centimétres 
Membres inférieurs : droit gauche 
Fémur : de l’épine pubienne au condyle in- 
terne. ° : : 38 38 
Tibia : du condyle interne du fémur a la mal- 
léole interne..... , ° 38 7 
Longueur du pied : du talon a l’articulation 
phalango-phalanginienne du gros orteil... 20 19 


Circonférence : 
Cuisse : a quatre travers du doigt au-dessus 
du condyle interne ' 26 25 
Mollet : circonférence maxima ..... : . 2 21 
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La santé générale du malade est bonne; il n’est entré a I’hépital que pour une bron- 
chite légére. Il aurait eu seulement, il y a quelques mois, une orchi-épididymite, dont il 
ne reste plus de trace. 


Ce cas est un exemple typique de cul-de-jatte par paralysie infantile. On 
remarquera le contraste que présente la moitié supérieure du corps avec la 
moitié inférieure. Tandis que la téte et le thorax avec les membres supérieurs 
ont des dimensions normales pour un homme adulte, le bassin et les membres 
inférieurs sont considérablement atrophiés et déformés. Les organes génitaux 
font pourtant exception, par leur développement normal, a cette atrophie géné- 
rale de la partie sous-ombilicale du corps. 

Bien que la paralysie infantile frappe de préférence les membres inférieurs 
et qu'elle détermine l’atrophie non seulement des muscles, mais encore des os, 
elle respecte souvent le bassin 

L’un de nous, cependant, a rapporté avec M. Léopold Lévi (4) un cas dans 
lequel cette atrophie du bassin se laissait constater. I] parait toutefois excep- 
tionnel que, chez la femme, des difficultés obstétricales résultent d'une altéra- 
tion du squelette pelvien relevant de cette origine. Les motifs en sont d’abord la 
rareté relative de l’atteinte du bassin, puis la laxilé articulaire qui est l'une 
des caractéristiques des lésions du squelette dans cette maladie, enfin peut-étre 
aussi des raisons morales et le célibat foreé des femmes affligées de l’excessive 
difformité qu’entraine l’atrophie trés prononcée de toute la moitié inférieure du 
corps. 

Il est certain, néanmoins, que, chez une femme, une atrophie pelvienne 
aussi considérable que chez notre malade laisserait prévoir des difficullés obs- 
tétricales. De fait, l'un de nous a vu en ville un cas dans lequel l’atrophie, sans 
avoir ce degré, a nécessilé pourtant une intervention préventive. Il s’agissait 
d'une femme atteinte, a lage de 5 ans, d'une paralysie infantile qui avait frappé 
les deux membres inférieurs et permettait la marche, mais avec une claudica- 
tion trés forte. En méme temps que les membres inférieurs, la ceinture pel- 
vienne était un peu atrophiée, ainsi que Ja musculature de la paroi antérieure 
de abdomen. Or, cette malade s'étant mariée & 23 ans, une premiére grossesse 
eut lieu et l’examen obstétrical ayant été fait a cette occasion et ayant révélé 
l’étroitesse du bassin, l’accouchement fut provoqué trois semaines avant le 
terme et l’extraction de la téte ne se fit pas sans difficulté. L’enfant était, d’ail- 
leurs, vigoureux. Depuis, deux autres grossesses furent menées A terme, et ces 
deux nouveaux accouchements eurent lieu sans incident 


\. Troubles de la sensibilité profonde et de la discrimination tac- 
tile avec Astéréognosie, localisés 4 un membre supérieur, chez un 
malade atteint de Tumeur cérébrale, par MM. Henri CLaupe, Scuerrer 
et RovILLarpD 


OBSERVATION. Han... Fernand, agé de 26 ans, employé de commerce, vient a notre 
consultation le 20 novembre 1913, pour des troubles moteurs siégeant dans le membre 
supérieur droit, de la céphalée et de la diplopie. 


Antécédents héréditaires. — Parents bien portants. Onze fréres et seeurs en bonne 
santé; deux sont morts en bas age 
Antécédents personnels. — Erysipéle, ayant duré trois semaines, a l’Age de 6 ans 


4) Ch. Acnarp et Leorotp L&vi, Radiographie des os dans la paralysie infantile. Nouv. 
Iconographie de la Salpétriére, nov. 1897 
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En 1907, court séjour 4 l’hdépital militaire pour une affection rénale (albuminurie, cy- 
lindres urinaires). 

Pas d’antécédents éthyliques. 

Histoire de la maladie. — L’affection actuelle a débuté il y a deux mois par de la cé- 
phalée, ayant son mayimum a la région occipitale et persistant jour et nuit. 

En méme temps, le malade a présenté a plusieurs reprises des vomissements surve- 
nant le matin, vomissements muqueux et bilieux. 

En outre, sa vue baissait, surtout le soir (crise d’obnubilation passagére). 

En novembre, le malade constate que son écriture devient irréguliére; depuis quinze 
jours, il tient diflicilement son porte-plume; sa main droite est engourdie. 

Enfin, la diplopie est apparue depuis quelques jours; elle persiste encore. 

Examen du malade (24 novembre). — Homme robuste. Développement musculaire 
normal. 

Il ne présente que des troubles moteurs peu accentucés, consistant en une trés légére 
diminution de la force dans le membre supérieur droit. 

Pas de troubles moteurs aux membres inferieurs. 

La marche est normale 

Les réflexes tendineux et osseux sont normaux, tant aux membres supérieurs qu’aux 
membres inférieurs. 

Les réflexes culanés sont conservés (réflexe crémastérien et abdominal). L’excitation 
de la plante du pied détermine la flexion de |'orteil 

Examen de la sensibilité. — Aucun trouble de la sensibilité superficielle au tact, 
piqdre, au chaud ni au froid; toutes ces sensations sont parfaitement conservées et 


a la 
lo- 


calis‘es avec une grande précision 

En revanche, il existe des troubles de certains modes de la sensibilité profonde, au 
niveau de [a main droite. Le sens des attitudes est 4 peu prés complétement perdu Le 
malade ne perguit pas les mouvements passifs qu'on imprime a ses doigts, mais il a 
gardé la perception des mouvements actifs. Quand on place les doigts de la main saine 
dans une position déterminée, il peut reproduire les mémes attitudes avec les doigts de 


la main malade. 

Il a également conscience du degré d'intensité des 
sibilité osseuse est conservée, mais affaiblie 

Il existe, en outre, une diminution des sensations de poids. La main droite ne percoit 
pas de différence entre des poids de 50, 100 et 200 grammes, alors que, du cété sain, une 
différence de 2 45 grammes est facilement reconnue 

Enfin, on remarque des troubles trés notables de la discrimination tactile. 
palmaire des doigts de la main droite, le malade ne percoit deux piqdres que pour un 
écart de 3 centimétres ; cet écart est de 4 centimétres a l'éminence thénar; a gauche, 11 
n'y a pas d’élargissement des cercles de Weber 

La perte de la discrimination tactile s'accompagne de troubles agnosiques, que nons 
Le malade est a peu prés incapable de reconnait,e 


contractions musculaires La sen- 


A la face 


allons maintenant étudier en détail 
les objets, quels qu’ils soient, méme ceux qui lui sont le plus familiers (erayon, cou- 
teau, cuiller). On note tout d’abord des troubles aceentués de lidentification primaire. 
le malade ne pouvant d‘terminer de facon precise les caractéres élémentaires d'un 
objet; il distingue avee peine les caractéres de longueur, d’épaisseur, de consistance, di 
rudesse, quand il a un objet dans la main 
Cette agnosie tactile est en rapport, dans une certaine mesure, avec la facon mala- 
droite dont le malade palpe les objets dans sa main, ce qui est dd aux troubles de la 
sensibilité profonde. Il ne fait aucune difference entre les sensations que lui fournit le 
contact de ses doigts dans sa paume et celui d’un corps étranger. Si méme on glisse le 
doigt dans sa paume, sous ses doigts fléchis, il n’a pas lasensation d’un contact étranger 
Quand l'objet a échappé & sa main, il ne s’en rend pas compte immédiatement 
Le malade est incapable de distinguer une piéce de cing francs d'un annean de clefs 
Si on lui met dans la main une paire de ciseaux, il remarque que c’est un objet « dur, 
pas grand, pas lourd, et un peu froid » 
Une piéce de cing francs lui parait « allongée, peut-étre carrée, irréguliérc, plate 
Un bouchon : « ce n'est pas dur, c’est petit 
Un anneau : « c’est dur, c'est long » 
« c'est un objet dur, froid, lisse, large de 2 centimétres ». 


Une brosse a ongles : 
il distingue grossi¢rement une servieltte de 


Si on lui donne a reconnaitre des étolfes, 
toile et une couverture de lit; mais, en général, des différences moins accentuées lui 


échappent. 
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Si on multiplie les sensations, en faisant glisser l'objet sur la pulpe des doigts, il en 
identifie mieux les caractéres essentiels; par exemple, si on appuie les crins d'une brosse 
sur ses doigts, les sensations complexes qu'il percoit 4 ce moment lui permettent d'iden- 
tifier l'objet 

Malgré ces troubles de l'identification primaire, il semble que le malade n’ait pas 
d’asymbolie. 

Si on lui met dans la main une régle, lorsqu’il a reconnu qu'il s’agit d'un objet en 
bois, long et de section carrée, il dit qu'il s’agit d'une régle ou d'un crayon 

Nous avons enfin étudié chez ce malade la sensation d’espace : aprés qu'il s’est rendu 
compte, par la vue, ou avec la main saine, des dimensions d’un objet (pomme, canif), il 
peut donner aux doigts de la main droite un écartement qui répond exactement a ces 
dimensions; mais, trés rapidement, linstabilité et le défaut de controle articulaire lui 
font perdre cette position, et ses doig's se rapprochent ou s‘écartent davantage 

Enfin, si l’on trace avec le doigt des lettres majuscules dans Ja paume de sa main 
droite, il ne les reeonnail qu’avee la plus grande difficulté (il les reconnait assez bien a 
gauche), tout en percevant la slupart des contacts élémentaires 

Le malade présente quelques troubles ataxiques au membre supérieur droit (ataxie ci- 
nélique surtout) s exagérant légérement par occlusion des yeux 

Aucun trouble d’ordre cérébelleux; trés léger degré d’adiadococinésie a droite. 

Tous ces phénomeénes pathologiques sont exclusivement limités au mem! re supérieur 
droit; il n’en existe pas aux membres inférieurs 

Pas de troubles vasu-moteurs, ni trophiques. 

L’examen des yeux, fait par M. Dupuy-Dutemps, montre une stase papillaire bilaté- 
rale, avec cedéme et dilatation des veines, sans hémorragie. L’acuité visuelle est nor- 
male. Les pupilles sont égales et réagissent normalement. Diplopie homonyme légére 
par paresie de la VI¢ paire gauche 

Enfin, la ponction lombaire nous a montré une forte hypertension : 49; on retire 
5 centimétres cubes goutte a goutte; la pression est encore de 32 

Le liquide céphalo-rachidien contient une forte proportion d’albumine, des lymphocytes 
en assez grand nombre (6-8 éléments par champ dobjectil a immersion). La réaction de 
Wassermann a été négative. 

Rien a signaler pour l’examen des principaux viscéres. Le pouls est régulier (72) 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine 

Evolution. — Les jours suivants, la céphalée persiste ct s’accentue progressivement 
La vision est moins bonne, et lcedéme papillaire s’exayére (1 décembre). Les vomisse- 
ments se produisert a plusieurs reprises 

Le 3 décembre, M. Lejars pratique une trépanation décompressive dans la région tem- 
porale droite; la dure-mére n'est pas saillante 

Suites opératoires bonnes. 

Le malade ne présente pas d’amélioration trés marquée aussitét aprés l’intervention; 
la céphalée, la diplopie et un certain degré d’amblyopie persistent, mais diminuent au 
bout de quelques jours 

L*état général reste bon. Mais, a part cette légére rétrocession des symptomes d’hy- 
perten-ion intra-cranienne, les troubles de la motilité et de la sensibilité n'ont pas 
régressé. Le malade se plaint seulement de quelques douleurs occipitales irradiant a la 
nuque, au rachis et aux épaules 

Depuis quelques jours, les réflexes tendineux sont abolis aux membres supérieurs 
comme aux membres inférieurs. Les réflexes crémastériens persistent des deux cotés ; le 
réflexe abdominal inférieur persiste seul a droite 

La stase papillaire reste aussi accentuée qu’avant l'intervention. Il y a lieu toutefois 
de noter qu'elle n’a pas progressé 


En résumé, il s’agit d’un malade chez qui lexistence de la triade : céphalée, 
vomissements, stase papillaire, jointe a hypertension céphalo-rachidienne (49), 
permet de porter le diagnostic de tumeur cérébrale. 

L’absence de tout antécédent spécifique, la constatation d'une réaction de 
Wassermann négative ne nous permettent pas d’envisager I'hypothése d'un 
processus de syphilis cérébrale; la lymphocytose, d’ailleurs, est loin d’étre rare 
au cours des tumeurs cérébrales 
A coté des signes généraux d’hypertension, d’ailleurs peu intenses, les trou- 
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bles sensitifs attirent exclusivement l’attention; par leur apparition précoce, 
par leur persistance et leur netteté, ils tiennent le premier rang dans le tableau 
clinique. En dehors d’eux, aucun signe ne permet de localisation, la paralysie 
de la VI* paire étant d’observation banale dans les syndromes d’hypertension. 
Leur constatation ne permet d’ailleurs que des hypothéses, pour ce qui est du 
diagnostic de siége 

En effet, s'ils se rencontrent plus fréquemment dans les lésions bulbaires, 
bulbo-protubérantielles et pédonculaires, les troubles sensitifs peuvent s’ob- 
server dans les lésions de la couche optique ou de la corticalilé. Dans notre 
eas, l’absence de troubles moteurs (monoplégie ou crises d’épilepsie partielle), 
l'absence de phénoménes aphasiques ne seraient pas en faveur d'une lésion corti- 
cale; de méme, l’'absence de douleurs spontanées va contre l‘hypothése d'une 
lésion thalamique, les douleurs rachidiennes ou scapulaires bilatérales relevant 
probablement de I’hypertension du liquide céphalo-rachidien par l’intermé- 
diaire de compressions radiculaires 

D’aprés les données classiques, on ne peut séparer l’agnosie par lésion cen- 
trale de l’'agnosie par lésion corticale. Ni la durée, ni le siége, ni |'¢volution, ni 
les modalités cliniques ne permetient un diagnostic de localisation. 

A un autre point de vue, l’observation que nous présentons tire son intérét 
de la netteté méme des troubles sensitifs. L’étude en est relativement facile 
chez ce malade, intelligent et appliqué. On peut affirmer que les sensibilités 
superficielles (tact, piqdre, température) sont intactes ; en revanche, les sensi- 
bilités osseuses, articulaires, les sensations de pression sont altérées; joignons-y 
l’élargissement des cercles de Weber. L’astéréognosie résulterait principalement 
de la perte des sensations profondes, mais on ne peut émettre a ce sujet aucune 
conclusion générale, car eile a pu étre observée chez des malades qui ne présen- 
taient que des troubles minimes des sensibilités profondes; mais on a toujours 
noté un certain élargissement des cercles de Weber : c’est la, en résumé, le ca- 
ractére fondamental 

Il faut dire, d’ailleurs, que cette question reste fort obscure. Si les sensibilités 
superficielles nous paraissent intactes, c’est peut-étre parce que nos modes d’exa- 
men imparfaits ne nous fournissent que des renseignements insuffisants, et que 
nous ne pouvons analyser les éléments d'une sensation qui nous parait simple 

Il faut insister d’une facon toute spéciale sur ce fait curieux que le malade ne 
percoil pas la sensation du contact de ses propres téguments. Si, au cours d'un 
examen, il laisse tomber l'objet qu'il tenait dans sa main, il n’en a pas cons- 
cience et continue les mouvements des doigts par iesquels il s'appliquait a re- 
connaitre cet objet, sans s’apercevoir que ses propres doigts sont en contact 
avec sa paume. Il faut sans doute faire intervenir ici une certaine altération de 
la sensibilité superficielle, ou la perte d'une variété de sensation dont nous 
n’avons pas conscience. I] parait inexplicable que le sujet, percevant et locali- 
sant parfaitement une sensation tactile fort légére, soit au niveau de la paume, 
soit 4 la pulpe des doigts, ne reconnaisse pas les sensations de tact, de pression et 
de mouvement que détermine le contact de ses doigts dans sa paume. Or, un 
tabétique, dont les sensibilités profondes sont extreémement altérées, et dont les 
cercles de Weber sont élargis, ne présente cependant pas ces troubles agno- 


siques 

L’interprétation de ces cas reste done trés délicate. Et, en l'état actuel de nos 
connaissances, il est & peu prés impossible de préciser les rapports qui unissent 
l'asteréognosie aux troubles de la sensibilité, superficielle ou profonde, ou méme 
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aux troubles de la discrimination tactile. Car si ces derniers semblent accompa- 
gner de fagon 4 peu prés constante la perte de l’identification primaire, ils sem- 
blent aussi pouvoir exister sans elle. 


M. Henri CLraupe. — Ce malade présente une astéréognosie, par insuffisance 
de l’identification primaire. Il est vraiment curieux de constater une perte aussi 
complete de la reconnaissance tactile avec une diminution aussi peu accusée des 
sensibilités. Les sensibilités superficielles sont absolument intactes, la sensibilité 
articulaire seule est trés troublée, le malade ne reconnaft pas la position qui a 
été imprimée aux articulations des doigts; en revanche, il est capable de placer 
le segment du doigt dans la position qu'on lui indique, mais il ne peut con- 
server cette position. Le trouble de la sensibilité articulaire ne peut expliquer a 
lui seul l’'agnosie, puisque nous pouvons reconnaitre des objets posés sur les 
doigts sans les déplacer. La discrimination tactile est trés troublée, les cercles 
de Weber sont trés élargis, mais l’on sait que certains malades reconnaissent 
les objets malgré une altération du sens de Weber. Nous avons dans notre ser- 
vice une tabétique dont les cercles de Weber a la pulpe des doigts ont plus 
de 1 cent. 5 de diamétre et qui reconnait des objets d'une dimension de 3 ou 
4 millimétres. Enfin, notre malade a conservé, dans une certaine mesure, le 
sens de la pression, la sensibilité spatiale ; il indique méme remarquablement 
bien la dimension des objets, et figure par |'écartement de ses doigts les lon- 
gueurs en centimétres qu’on lui demande. Or, cet homme, dont l’intelligence 
est trés éveillée, ne peut reconnaitre les objets les plus usuels. Mais il y a un 
fait qui est encore plus curieux : malgré une conservation parfaite de la sen- 
sibilité superficielle, au contact, il ne sait pas, quand il a un objet dans la 
main, si cet objet lui échappe. Il ne finit par s’apercevoir du changement que 
lorsqu’en fermant les doigts il a senti la piqire de ses ongies qu'il porte assez 
pointus. Si l’observateur lui met dans la main sa propre main, ou 4 plus forte 
raison son doigt, il ne s’en apergoit pas; le contact ne lui parait pas différent de 
celui que lui donnent ses propres doigts. Ainsi, malgré une conservation relati- 
vement suffisante des diverses sensibilités, cet homme ne peut distinguer d'une 
facon assez précise quelques-uns des caractéres des sensations élémentaires pour 
passer 4 la reconnaissance de l’objet au moyen de la perception de quelques- 
uns de ces caractéres. De temps en temps, lorsqu’il s’agit d’objets familiers, 
grace a un seul caractére, il arrive & se représenter l'objet et a le nommer. 
C'est ainsi, par exemple, qu’en percevant certains ornements un peu en relief 
de son canif, il reconnait celui-ci. Il existe done une disproportion manifeste 
entre l'état de la sensibilité périphérique et profonde et l'absence d'identification 
primaire. On ne peut se défendre de penser, dans ces conditions, que l'agnosie 
résulte plus de l’insuffisance d’un processus psychique de synthése que d'une 
transmission mauvaise des sensations élémentaires 

Ceci nous améne, et c’est au point de vue pratique le cété intéressant de cette 
discussion, & rechercher a quelle localisation dans les centres nerveux répond ce 
trouble organique, et par conséquent dans quelle région siége la tumeur. Or, il 
résulte des observations publiées jusqu’a présent, comme |’a indiqué M. Deje- 
rine, qu'il n’existe pas de critérium absolu en faveur de l'origine corticale des 
troubles sensitifs. Toulefois, si dans certains faits d’ailleurs peut-étre discu- 
tables, comme ceux de Dercum, de Walton et Paul, on a noté l’astéréognosie par 
troubles des sensibilités profondes a des degrés divers chez des malades atteints 
de lésions bulbaires, le plus souvent dans les cas d’agnosie primaire avec 


















148 SOCIETE DE NEUROLOGIR 


troubles de la sensibilité aux mouvements et aux attitudes, c’est dans les cir- 
convolutions pariétales en arriére de la pariétale ascendante que l'on a localisé 
les lésions (Wernicke, Milles et Weisenburg). Mais, comme l’ont fait remar- 
quer un certain nombre d’auteurs, cette localisation n’a qu'une valeur relative; 
les lésions frappant les régions pariétales ont une tendance 4 intéresser les 
fibres de projection thalamo-corticales en méme temps que les fibres d'associa- 
tion, plus que toutes autres altérations encéphaliques. Nous ne pouvons done 
émettre a l'heure actuelle aucune opinion certaine sur la localisation de la 
tumeur de ce malade. Néanmoins, c’est vers la région pariétale gauche que 
notre attention reste attirée. 

Nous ferons remarquer, en terminant, que nous nous sommes contentés, au 
point de vue thérapeutique, de faire praliquer une craniectomie décompressive 
sur la région pariétale droite. Si nous avons choisi cette région, c'est qu’en l'ab- 
sence d'indication spéciale nous avons voulu dorner de suite au malade le béné- 
fice de la décompression. De plus, si nous nous déterminons, en raison de la 
progression des symptoémes, a une intervention radicale, celle-ci devra ¢tre 
faite de préférence sur la région pariétale gauche. I] sera nécessaire d’ouvrir la 
dure-mére et d’explorer largement la surface du cerveau. Or, dans ces condi- 
tions, nous redoutons beaucoup les complications d’encéphalocéle et les pertur- 
bations dans la statique du mésencéphale qui en résultent, et nous espérons que, 
grace a la fenétre de la région pariétale droite, cette seconde intervention sera 
exécutée dans des conditions plus favorables. 


VI. Hémianesthésie Cérébrale iniantile. Hémiplégie motrice l¢gére 
localisée, au membre supérieur, dans les muscles interosseux et 
les muscles du pouce. Dysmétrie. Asynergie. Syncinésie. Athctose 
du muscle peaucier et des doigts, par M. Anpré-Thomas 


La présence de troubles de la sensibilité dans le cété paralysé est plus rare 
dans Il'hémiplégie de l’enfance que dans I’hémiplégie de Vadulte : la plupart 
des auteurs signalent l’intégrité de la sensibilité dans lhémiplégie spasmo- 
dique infantile. La sensibilité est le plus souvent respectée, écrit Oppenheim, 
et ce n'est qu’exceplionnellement que l’hypoesthésie a été constatée. 

Cependant, malgré l’absence d’anesthésie, la paralysie tactile de Wernicke, 
autrement dit l'absence de perception stéréognoslique, a été mentionnée par 
quelques auteurs (Dejerine, Claparéde) 

Peut-on s’en étonner, lorsque la paralysie est congénitale ou méme lors- 
qu'elle s’est installée dans la premiére enfance; en s’opposant a l’usage des 
membres frappés, elle géne l’acquisition des sensations que développent et 
entretiennent les manipulations quotidiennes. L’enfant atteint d'hémiplégie 
spasmodique ne reconnait pas les objets que l’on met sous sa main, parce qu’il 
ne les a jamais connus : reconnaitrions-nous une physionomie que nous n’aurions 
jamais vue? 

La perte de la perception stéréognostique implique, dans ces conditions, non 
pas une perte ou une atteinte de la sensibilité, mais une simple absence d’édu- 
cation. 

Cependant, dans queiques observations,|'interprétation précédente ne saurait 
étre de mise, et Oppenheim signale deux observations dans lesquelles il existait 
des troubles de la perception stéréognostique, bien que la main paralysée edt 
été exercée a toute espéce de manipulations : Ossipow aurait fait des consta- 


tations analogues. 
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Quoi qu’il en soit, on peut conclure que les troubles de la sensibilité occupent 
ordinairement une place trés effacée dans la symptomatologie de l’hémiplégie 
cérébrale infantile. 

Notre attention a été attirée récemment par une malade chez laquelle du 
moins en ce qui concerne les troubles de la sensibiliteé — le tableau clinique 
est l'inverse de ce que l’on observe couramment. Les symptémes remontent, 
chez elle, a la premiére enfance et, tandis que hémiplégie motrice a considéra- 
blement rétrocédé, les altérations de la sensibilité persistent avec une trés 
grande intensité, de sorte que l'on se trouve plutét en présence d’une hémianes- 
thésie cérébrale infantile que d'une hémiplégie cérébrale infantile 

Voici, d’ailleurs, cette observation 


La malade, igée de 38 ans, est mari¢e et a deux enfants bien portants. Pas d’enfant 
mort, pas de fausse couche; a part les accidents nerveux pour lesquels elle est venue 
consulter, elle jouit d'une excellente santé 

Ces accidents sont apparus dans la premié¢re enfance, a l’dge de 4 ans, avec un 
cortége de crises convulsives, qui ne se sont pas répétées par la suite 

Autant qu'elle peut se rappeler son enfance, elle ne se souvient pas que sa main 
droite ait ete plus prise qu'elle ne lest actuellement. Cependant, dans ces derniéres 
années et surtout depuis qu’on l'électrise et qu'on lui aconseillé d’éduquer sa main, elle 
s’en sert un peu plus qu'elle ne s’en servait autrefvis 

Au premier abord, elle-ne donne pas l’impression d'une hémiplégique : elle marche 
assez allégrement sans boiter, son membre supérieur droit est trop mobile pour qu’on 
la croie paralysée; il n’existe pas de déviation des traits ; aussi est-ce moins pour la 
paralysie que pour le manque d’habileté de son membre supérieur droit qu'elle est venue 
ala consultation: de Vhopital Saint-Joseph. Néanmoins, il existe des troubles de la 
moltilité assez localisés sur lesquels nous devons insister. 

Cette malade est une gauchére pour tous les usages dela vie, et le cdté gauche est 
absolument normal. Elle se débarbouille, elle s’habille, elle se coilfe-avee la main 
gauche, elle prend sa fourchette dela main gauche, de méme que sa cuiller et son cou- 
teau; cependant, depuis qu'elle est soignée, il lui arrive de prendre, quelquefois, sa cuiller 
avec la main droite. Elle peut porter le verre a $a bouche avec Ja main droite, mais 
elle commence par le prendre avec la main gauche qui le place ensuite dans la main 
droite. 

Il existe un léger degré d’hémiplégie droite, plus marquée au membre supérieur 
qu’au membre inférieur : mais, pour l'un comme pour l'autre, il existe une prédomi 
nance marquée a l’extrémité, tandis que la racine est pour ainsi dire normale 

En effet, Landis que les mouvements du bras et méme de l'avant-bras droits se font 
avee une force égale & celle du coté gauche, il existe une différence assez appréciable 
entre la main droite et la main gauche. 

ll existe une trés légére contracture des muscles de la main droite, surtout marquee 
pour les muscles de l’eminence hypothénar et pour l’adduction du pouce : au niveau 
de 'éminence hypothénar, la peau est comme plissée et le creux de la main est plus 
prolond que sur la main saine. Les doigts ont une tendance a rester en extension el 
en abduction (surtout l’index et le médius). Tandis que I'hypotonie est nulle au coude, 
elle est manifeste pour les articulations mélacarpophalangiennes 

Tous les mouvements des doigts peuvent étre exccutés, mais on s’y oppose beaucoup 
plus facilement du cété droit que du ecdté gauche. Une trés faible résistance sufht 
pour empécher l’écartement des doigte. Le rapprochement n'est complet que dans les 
mouvements de flexion, La flexion de Ja premiére phalange est plus faible que celle des 
deux derniéres, qui se fait normalement 

Les mouvements du pouce sont assez limités dans le sens de l'extension et de l'abduc 
tion, beaucoup moins dans le sens de l'adduction. Le pouce arrive ainsi jusqu’a l'arti- 
culation métacarpophalangienne du petit doigt. 

Par intervalles, au cours de l'examen, on constate de légers mouvements athélo- 
siques qui portent les doigts en hypertension 

La paralysie est donc nettement localisée dans les muscles des doigts, avec une pré 
dominance marquée dans ls muscles interosseux. L’extension et la flexion de la main 
sur l’avant-bras se font avec une force normale des deux cdlés. 
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A coété de ces troubles parétiques, il existe dans le cété droit des troubles moteurs 
d'un autre ordre. 

La malade associe difficilement certains mouvements des doigts : ainsi, elle peut flé- 
chir isolément les quatre derniers doigts et mettre le pouce en adduction, mais elle ne 
réussit pas a associer ces deux ordres de mouvements pour exécuter l'acte de |’émiet- 
tement. Elle ne peut méme pas l’esquisser. Il y a asynergie. 

Cette difficult d’association a lieu dans d'autres actes : ainsi, on la prie de prendre 
un verre, les doigts s’ouvrent d’une maniére excessive, inutile (dysméirie). mais ils ne 
se ferment pas & temps, et la main pousse le verre avant que l’occlusion n’ait lieu 

Cette décomposition s’observe encore quand on prie la malade de mettre l’index sur 
loreille droite; au livu de se porter directement sur l’oreille, il se porte dans un premier 
temps vers l'épaule, et il s’incline ensuite vers l’oreille. La décomposition est un peu 
moins nette aujourd'hui, parce que la malade a été rééduquée 

Lorsque l'on fait recommencer le méme mouvement, aprés avoir porté au préalable le 
bras de la malade en abduction, le doigt ne se porte plus d'un seul trait vers l’oreille, 
mais en plusieurs temps; aprés une premiére, flexion plutét brusque, il se produit 
comme un ressaut, puis le doigt atteint l’oreille avec une certaine hésitation. 

La dysmétrie est manifeste dans la préhension ; la main et les doigts s’ouvrent d'une 
maniére exagérée et assez brusque au moment de saisir ou de lacher, l’extension de la 
main et 'élévation du bras accompagnent l’ouverture des doigts 

Les mouvements isolés des doigts sont difficiles : ainsi, elle ne peut exéculer des 
mouvements de l'index droit sans que les autres doigts l'accompagnent. 

Il n’existe qu'un degré trés léger d’incoordination. Quand la malade est invitée a 
mettre l’index sur le bout du nez, on remarque quelques écarts de faible amplitude, qui 
n'augmentent pas les yeux fermés 

Les mouvements des doigts et de la main gauche s’‘accompagnent de mouvements 
similaires du cété droit, méme s'ils sont evécutés naturellement, sans eflort. La malade 
raconte que pendant que sa main gauche travaille, la main droite suit les mouvements 
malgré elle. Les mouvements associés sont donc trés nets. 

Rien de tel du cété gauche. 

Reflexes tendineux exagérés 

La sensibilité est altérée sur tout le membre supérieur droit, mais davantage sur la 
main que sur |'avant-bras et sur le bras. 

La piqire et la température sont senties, mais un peu moins vivement que sur le cole 
gauche. 

Les simples sensations de contact sont pergues, mais moins bien a droite; la qualilé de 
la sensation fait défaut 

Les erreurs de localisation sent assez fréquentes, surtout sur les quatre dernicrs doigts 
et il existe un élargissement assez considérable des cercles de Weber 

Les sensibilités profondes sont beaucoup plus altérées. 

La mobilisation des doigts n'est pas pergue de méme que celle du poignet. On peut 
mettre les doigts dans le degré de flexion ou d’extension le plus marqué sans qu’elle 
sen apercoive. 

La sensibilité a la pression est également trés diminuée : quand on serre l’avant-bras, 
elle sent gu’on la touche, et c’est tout 

Les vibrations du diapason sont percues a droite et a gauche, mais moins fort du cédleé 
droit. D’autre part, la propagation des vibrations est sentie, a droite, dans l’avant-bras 
el dans le bras, que le pied du diapason soit appliqué sur le pouce, sur les doigts ou 
méme sur l’apophyse styloide du radius 

Il existe enfin une asléréognosie compléte, la malade est incapable de reconnaitre les 
objets que l'on met dans sa main. 

Aux membres inférieurs, on retrouve a peu prés la répétition des mémes troubles 

Le membre inférieur gauche est tout a fait sain, 

Le membre droit est plus gréle, surtout la jambe et le pied; le pied est en varus équin 
et plus court que le gauche. Il est cyanosé surtout dans la station debout 

L’attitude défectueuse du pied est due a un léger degré de contracture 

Il n’existe pas & proprement parler de paralysie ; les mouvements du pied sur la jambe 
se font seulement avec moins d’énergie. 

Pas d’ataxie. 

Exagération des réflexes tendineux 4 droite. Réflexe des orteils en extension du méme 
cote 
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Pendant la marche, au moment de l’appui, le gros orteil se met en hyperextension a 
droite 

Diminution de la sensibilité de contact avec erreurs de localisation sur la cuisse, la 
jambe et le pied. 

La pigure est moins bien sentie et provoque moins de douleur sur la jambe et sur la 
cuisse. Appliquée sur le pied, elle donne lieu 4 une sensation de brilure. 

La sensation au chaud est notablement diminuée ; la sensibilité au froid l’est moins. 
Quelquefvis, il y a confusion entre le chaud et le froid. 

La flexion des orteils et la pression du pied donnent lieu 4 une sensation trés désa- 
gréable. 

La sensibilité articulaire et la sensibilité & la pression sont altérées, surtoul au niveau 
des orteils. 

La sensibilité est é¢galement diminuée sur la moitié droite du tronc : le réflexe cutané 
abdominal est plus faible a droite. 

Pas d’asymeétrie faciale nette. Seusibilité trés légérement diminuée sur lhémiface 
droite. Spasme du peaucier droit qui s’exagére quand elle parle; les contractions 
rappellent celles de l'athétose. Motilité et sensibilité de la langue normales. Pas de 
troubles de la parole 


Cette observation est intéressante par la prédominance des troubles de la 
sensibilité sur la paralysie motrice, par la localisation exclusive de la parésie, 
au membre supérieur, sur les muscles interosseux el les muscles du pouce, par 
la coexistence de divers symptomes, tels que la dysmétrie, l'asynergie, etc., 
dont la valeur sémiologique et la signification physiologique ne sauraient étre 
appréciées d’aprés un simple examen clinique, en dehors du controle anato- 
mique. Je me bornerai a rappeler que dans un cas d’abcés du lobe pariétal (4), 
j'ai constaté quelques phénoménes du méme ordre 


Vil. Monoplégie brachiale dissociée et Astéréognosi econsécutives a 
un enfoncement du Crane, par MM. A. Péissizr et M. Reenarv. (Travail 
du service du professeur DrsERINE.) 


Osservation. — Ce jeune homme de 16 ans, que nous présentons a la Société, fit, a 
l’age de 2 ans, une chute d’une hauteur d‘un premier étage. Il ne se rappelle, naturel- 
lement, pas les conséyuences de cet accident. Ce qu'il y a de certain, c’est que l’on 
constata alors la fracture du crine dont nous allons voir la preuve. L’enfant se sou- 
vient qu’a 2 ans 4/2 il marchait trés bien; a I’école il apprenait normalement, mais il 
eul toujours une grande peine a tenir son porte-plume de la main droite. 5on enfance 
se poursuivit sans incidents pathologiques notables. La maladresse de la main drvile 
resta toujours extréme ; pour les ouvrages journaliers, l'enfant ne se servait que de sa 
main gauche. Ce fut pour cette géne des mouvements du membre supérieur droit qu'il 
vint consulter a la Salpétriére et entra dans le service de M. le professeur Dejerine, le 
41 décembre 1943. 

A l’examen du sujet, on découvre, sur le pariétal gauche, une dépression dans laquelle 
le doigt s’enfonce. Le bord antérieur de cette dépression se trouve sur la perpendiculaire 
élevée du conduit auditif, sa limite supérieure nettement tranchée figure une ligne 
horizontale, légérement concave en bas, située & 4 centimétres de la ligne médiane 
longue de 5 cent. 12. A ce niveau, la dépression est profonde, mais 4 mesure que l'on 
descend, elle s’eflile et s’atténue et l'on doit s’adresser ala radiographie pour en déter- 
miner exactement les limites. On s’apercoit alors que l’enfoncement présente une partie 
supérieure bien nelte, carrée, de 3 cent. 1/2 de coté, et un segment inférieur qui se 
termine en pointe, le bord postérieur étant vertical, le bord antérieur oblique, et le 
sommet se trouvant a 4 centimétres au-dessus et 4 3 centimetres en arriére du conduit 
auditif. Nous sommes done en présence de l’enfoncement d’un volet osseux & charniére 
inférieure. En nous reportant aux repéres anatomiques et en particulier a l’atlas de 
Fraser, nous voyons que la partie principale de l’embarrure siége au milieu de la scis- 
sure de Rolando 

A l'examen de la musculature de notre malade, l'on est, avant tout, frappé du moindre 


(4) Revue neurologique, 30 mai 1913 
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développement du membre supérieur droit. Tous les muscles du bras (deltoide, biceps, 
triceps), les groupes musculaires de l’avant-bras, flécliisseurs et extenseurs, les muscles 
des éminences thénar et hypothénar, les interosseux, sont bien moins volumineux qu’a 
gauche. Les os sont plus gréles et moins longs, la main est plus étroite et plus petite 
L’arrét de déveluppement de tout ce membre supérieur droit est des plus manilestes 
Les mouvements passifs de ce membre sont aisés; il n’existe aucune ankylose, aucune 
rétraction fibreuse. Les mouvements actifs du bras ont également leur amplitude nor- 
male, la force musculaire en est peu diminuée, et la fatigue vient plus vite que pou 
les mouvements du bras gauche. Il en est de méme des muscles de l’avant-bras. La 
force de pression au dynamométre est de 13 4 droite, de 29 a gauche. L’affaiblissement 
est surtout marque pour les muscles de la main, mais tous les mouvements sont pos- 
sibles, a l'exception des mouvements d’adduction des doigts. Les interosseux palmaires, 
seuls, sont donc, & proprement parler, paralysés ; pour les interosseux dorsaux, leur force 
de contraction est trés diminuée, mais l’abduction des doigts a son étendue habituelle 

Les mouvements des doigts sont trés maladroits: quand on dit au sujet d’écrire de la 
main droite, il roule son porte-plume entre ses doigts, fait quelques jambages, le laisse 
tomber, et n’arrive pas a le tenir convenablement. Les mouvements associés sont dilli- 
ciles, on note un certain degré de dysmétrie et d’ataxie ; on observe, en outre, de I'hy- 
potonie, on peut renverser la main sur l’avant-bras beaucoup plus qu'on ne peut le 
faire du cété gauche. 

Les réflexes tendineux du membre supérieur sont vifs du cdté droit, tandis qu’ils 
sont normaux a gauche. Au membre inférieur également, les reflexes tendineux sont un 
peu plus forts a droite, mais le réflexe plantaire se fait en flexion des deux coétes et la 
motilité n'est pas différente dans un membre ou dans lautre. 

La sensibilité étudiée au niveau du membre supérieur droit apparait intacte pour 
tous les modes de la sensibilite superficielle: tact, douleur, chaleur. La sensibilité 
osseuse, la sensibilité a la pression douloureuse paraissent normales ; les différences 
entre les poids placés successivement dans la main droite sont justement apprécices ; 
mais, en comparant les sensations des deux mains, le sujet dit qu'il lui semble que les 
poids sont plus lourds dans la main droite (?). Le sens des attitudes, normal au poignet, 
uu coude, a l’épaule, est fortement troublé au niveau des doigts, le sujet ne pouvant 
dire si son doigt est étendu ou fléchi. 

Les cercles de Weber sont trés peu agrandis : 4 millimétres 4 la pulpe du meédius 
droit au lieu de 2 millimétres a gauche. 

Le sens stéréognostique est, par contre, considérablement touché. Le sujet reconnailt 
bien si l'objet qu’il a dans la main est petit ou volumineux, dur ou mou, pointu ou 
mousse, froid ou tiéde, mais il a beau palper, il lui est impossible de lidentifier ; ainsi, 
il ne peut reconnaitre ni une clef, ni une montre, ni un crayon, ni un bouchon, ni un 
canil, ete, 

Pour compléterlobservation clinique, nous ajouterons que ce jeune sujet présente, a 
l’ceil droit, une irido-chorvidite avec cataracte rétractée conséculive, des dépots d’uvéec 
sur la cristalloide. des exsudats pupillaires. des synéchies et une déformation de lori- 
fice pupillaire. Il ne semble pas y avoir eu dans l'enfance d'iritis aigué. En ce qui con- 
cerne la possibilité d'une hérédité spécilique, les antecedents familitaux ne nous fournis- 
sent aucun renseiguement : le pére est mort de néphrite chronique, la mére vit encore, 
elle a eu, outre notre malade, cing fils et une fille, tous bien portants 


Deux faits intéressants nous paraissent devoir étre relevés dans cette obser- 
vation : en premier lieu, la limitation de la paralysie aux interosseux palmaires. 
La paralysie isolée des interosseux a la suite de lésions corticales est rare; 
nous la voyons signalée dans une observation de Forster, dans une autre de 
Thomas (4894); dans cette derniére il existait, en outre, une paralysie de l’ab- 
ducteur du cinquiéme doigt. Mais, si la paralysie isolée des interosseux est rare, 
leur participation aux monoplégies brachiales d'origine corticale est habituelle; 
celle fréquence de l’atteinte des muscles interosseux dans les monoplégies dis- 
soci¢ées a permis de supposer que les paralysies corticales du membre supérieur 
se traduisaient avant tout par des troubles de la motilité des doigts, les muscles 
de Ia racine du membre restant, au contraire, respectés. Les observations rap- 
portées par Bergmark, les travaux de Forster, les recherches expérimentales de 
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Sherrington et Griinbaum, Mills et Frazier, F. Krause contredisent cette 
opinion et montrent nettement l’existence de monoplégies dissociées par loca- 
lisations corticales. C'est a cette conclusion qu’aboutit également le travail 
que l'un de nous a récemment consacré aux monoplégies d'origine corticale. 
Abstraction faite de la possibilité d’une fragilité plus grande de certains cen- 
tres, notre cas parait ne devoir s’expliquer que par l’atteinte isolée du centre 
cortical des interosseux palmaires. 

L’autre point qui, dans notre observation, mérite de retenir l’attention est 
l’astéréognosie que l’on observe chez notre sujet. Cette astéréognosie ne peut 
s'expliquer ni par l'état de la sensibilité superficielle, ni par celui de la sensi- 
bilité profonde. Seul, le sens des attitudes segmentaires des doigts est manifes- 
tement troublé. Ce trouble a pu se développer parallélement a l’astéréognosie, 
mais il n'a pu la déterminer. L’écartement des cerclesde Weber est trop minime 
pour jouer un role, du moins actuellement, dans cette absence de sens stéréo- 
gnostique. Cette intégrité des sensibilités superficielle et profonde coexistant 
avec l’astéréognosie est notée dans un certain nombre d’observations, mais, 
dans la plupart des cas, il existe un agrandissement plus ou moins grand 
marqué des cercles de Weber. 

Depuis Wernicke, bien des auleurs ont tenté d’expliquer les astéréognosies sans 
troubles de la sensibilité par l’existence d'un centre spécial. Campbell a voulu 
trouver dans la pariétale ascendante les centres de la perception stéréognos- 
tique. Il est possible que l’astéréognosie, lorsqu’elle ne s’accompagne d’aucun 
trouble des sensibilités élémentaires, dépende de la lésion des centres d’iden- 
tification primaire ou d’identification seeondaire ; mais, dans notre cas, il est 
un autre mécanisme que l'on est en droit d’invoquer; c’est le défaut d’éduca- 
tion de la main hémiplégiée. M. Dejerine a insisté sur ce fait que le sens stéréo- 
gnostique n'est pas inné, qu'il manque chez les petits enfants, et qu'il fait 
défaut aux adultes qui n’ont pu faire cette éducation. Cette pathogénie de 
l'astéréognosie de I"hémiplégie cérébrale infantile apparait nettement dans les 
observations d’Oppenheim, Kattwinkel, Dejerine, Claparéde, Chrétien, dans 
les conclusions de la thése de Vouters, et, enfin, dans ce fait que Claparéde a 
pu rééduquer des astéréognosiques par hémiplégie cérébrale infantile. 

Quelle que soit, d’ailleurs, l’opinion que l’on se fasse du rdle de la localisation 
de la lésion dans la production de l’astéréognosie de notre malade, que ce réle 
ait été direct par atteinte d’un centre spécial ou indirect par l'intermédiaire de 
’hémiplégie, il n’en reste pas moins évident que la persistance de celte agnosie 
tactile, quatorze ans aprés le traumatisme, tient dans ce fait que le sujet ne 
se servant que de sa main gauche pour les reconnaissances d'objet, n'a pu réé- 
duquer les perceptions de sa main droite. 


Vill. Arrét de développement du membre supérieur gauche consécu- 
tif a une Hémiplégie cérébrale infantile. Epilepsie Bravais-Jack- 
sonienne. Astéréognosie, par MM. A. Pétissrer et Krens. (Travail du ser- 
vice du professeur Dejerine.) 


La question des troubles astéréognosiques dans les paralysies du membre 
supérieur datant de l’enfance, que soulevait la communication précédente, se 
pose encore chez le malade que nous avons l’bonneur de présenter a la Société, 
et qui, par plusieurs points, peut étre rapproché du jeune homme qui faisait 
l'objet de cette derniére cbservation. 
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Il s’agit d'un homme de 28 ans, cimentier, qui fut atteint de convulsions dans |’en- 
fance, accident dont il lui resta dés lors une certaine faiblesse du bras gauche et une 
grande maladresse de la main de ce méme cété. Son enfance se passa normalement 
jusqu’a 15 ans, a part qu’il se servait trés peu de sa main gauche. I! eut trois sceurs, 
actucllement en bonne santé, un frére qui mourut, il ne peut dire de quoi; ses parents 
vivent encore. A l’dge de 45 ans, un jour qu'il chargeait une voiture de blanchisseur, un 
volumineux et pesant panier de linge lui tomba sur la téte. Aussitétle coup regu, il veut 
appeler, mais sa langue ne peut proférer que des sons inarticulés, et brusquement il 
tombe a terre sans connaissance. Depuis ce moment notre malade fut sujet a des crises 
semblables. D’abord assez rapprochées, elles s’espacérent par la suite. Le malade eut 
une blennorragie 4 20 ans, qui guérit bien. II n’a pas eu la syphilis. Il s’est marié voila 
deux ans et demi; sa femme n’a eu ni enfants, ni grossesses. Depuis quelques mois, 
ses crises épileptiformes, qui étaient devenues rares, se font plus fréquentes: il en a 
actuellement une a peu prés par semaine; c’est 4 cause de cette recrudescence qu'il 
vient consulter et entre dans le service de M. le professeur Dejerine, le 2 janvier 1913. 

Les crises comitiales qu'il présente ont nettement le caractére bhravais-jacksonien 
Il commence par ressentir une constriction cervicale et thoracique, sa langue s’embar- 
rasse, le edté gauche de la face se crispe, la main gauche se ferme, le poignet se 
retourne, le bras se tord, et, aprés avoir assisté pendant quelques secondes au début. 
toujours identique, de sa crise, brusquement le malade perd connaissance et tombe. A 
terre, il a quelques mouvements généralisés, il se mord parfois la langue, mais, en 
général, les troubles convulsifs sont peu intenses. Au bout de quelques instants, le 
malade se reléve ; pendant un certain temps, il persiste de l'engourdissement du bras et 
une maladresse plus grande de la main du cété gauche. 

La premiére chose qui frappe a l'examen du sujet, ¢’est le moindre développement de 
la moitié gauche de la face et du bras gauche. C’est surtout le segment distal dont 
l’arrét de croissance est le plus accusé. Les mensurations donnent en effet les chiffres 
suivants : bras droit, 33 cent. 42; gauche, 33 centimétres. Avant-bras droil, 26 centi- 
métres; gauche, 23 centimatre; main droite : 48 centimétres; gauche, 16 cent 412. La 
musculature et l’ossature du membre supérieur gauche sont trés réduits de volume. Au 
méme niveau, la mesure du tour du membre donne pour le bras, a droite, 26 centi- 
métres, & gauche, 24 cent. 12; pour l’avant-bras, 4 droite 26 cenlimétres, 4 gauche, 
22 cent. 1/2. 

Il existe un certain degré de rétraction tendineuse au niveau du coude. L’extension 
compléte de l’avant-bras sur le bras est de ce fait impossible. En dehors de cela, les 
mouvements des muscles de l’avant-bras et du bras sont d’une ¢tendue et d'une vivacité 
normale, mais leur force est sensiblement diminuée. La force de pression donne au 
dynamométre 38 a droite, 23 a gauche. Les mouvements des doigts sont maladroits, le 
malade ne peut se servir de sa main gauche pour aucun travail qui nécessiterait la mise 
en action des doigts. Mais c’est surtout pour les interosseux que ces troubles de la 
motilité sont accusés. Les mouvements d’adduction et d’abduction des doigts sont péni- 
bles, lents et n’unt aucune force. L’ad luction compléte des doigts est méme impossible 

Lorsque l'on fait toucher au matade, Jes yeux fermés, de son index le bout de son 
nez, on s‘apercoit qu'il existe un degré assez accentué d’ataxie 

Tous les réflexes tendineux, qu’ils soient du membre supérieur ou du membre infé- 
rieur, sont plus vifs du cété gauche. Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion des 
deux cédtés. Il n’existe d’ailleurs aucun trouble de la motilité aux membres inférieurs. 

L’étude de l'état de la sensibilité au niveau du membre supérieur droit montre qu'il 
existe une certaine hyperesthésie a la piqdre et a la chaleur. Cetle hyperesthésie parait 
surtout nette au bras et sur le bord cubital de l’avant-bras 

La sensibilité au tact, la sensibilité osseuse, la sensibilité 4 la pression profonde son 
normales. 

Le sens des attitudes segmentaires est assez fortement trovblé au niveau des doigts. 
Le malade accuse cependant le plus souvent la conscience d'une certaine position, mais 
ses réponses donnent un coefficient d’erreur considérable. 

Les cercles de Weber sont trés élargis : ils donnent sur la pulpe du médius 3 milli- 
métres 4 droite; 4 la méme place, du cété gauche, 3 centimétres 

Le sens de la pesanteur est trés troublé : les poids sont sentis plus lourds sur la main 
gauche. C’est ainsi que 50 grammes sont percus comme égaux a 100 grammes placés 
dans l'autre main. Une série de poids placés successivement dans la main gauche 
donne également lieu & de nombreuses erreurs dans l’évaluation de leurs rapports réci- 
proques. 100 grammes sont bien percus comme plus lourds que 50 grammes, mais le 
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sujet ne peut se décider 4 dire quel est le plus lourd de 20 ou de 50 grammes; ce n'est 
qu’aprés plusieurs épreuves qu'il finit par donner la réponse exacte. Par contre, il s’obs- 
tine & dire, quand on lui met successivement dans la main 20 grammes et 10 grammes : 
« Cest la méme chose. » L’atteinte du sens stéréognestique est encore plus marquée. 
Quand le malade a un objet dans la main, il apprécie sa température, il reconnait 
approximativement sa consistance, il sent s’il est pointu ou s'il a quelque aréte tran- 
chante, mais il est incapable d’identifier l’objet le plus usuel : clef, bourse, morceau de 
sucre, etc., et si 4 un moment il reconnait une montre c’est qu'il a percu le tictac de 
celle-ci. 

Les points de ressemblance, que notre sujet présente avec le malade précé- 
dent, portent, d'une part, sur la parésie des interosseux, d’autre part, sur cette 
astéréognosie qui ne s’accompagne d’aucun trouble de la sensibilité superfi- 
cietle et il ne semble pas que l’on puisse invoquer pour expliquer l’astéréognosie 
dans ce cas, un apport insuffisant des sensations élémentaires. 

L’élargissement des cercles de Weber, le trouble de la notion de poids, le 
trouble du sens des attitudes, peuvent au contraire expliquer la perte du sens 
stéréognostique. Mais, pour expliquer l’intensité de ce symptome et sa _persis- 
tance, il sera légitime de penser que chez ce sujet frappé au berceau, dont les 
mouvements des doigts ont toujours été difficiles et maladroits, qui ne s'est 
jamais beaucoup servi de cette main, l'éducation du sens stéréognostique n'a 
pu se faire. Cette explication de l’astéréognosie des hémiplégies enfantines, 
donnée par M. Dejerine, a une certaine portée pratique, puisqu’elle autorise a 
tenter la rééducation de ces agnosiques. 


IX. Les Ferments d’Abderhalden dans la Maladie de Basedow, par 
Anoré Léri et Fotey 


Dans une précédente séance, l'un de nous a attiré l’attention sur l'utilisation 
possible de la réaction d’Abderhalden dans le domaine de la neurologie : on 
sait que, en principe, un organe lésé détermine la production dans le sang de 
ferments qui sont susceptibles de détruire l'albumine de cet organe et que l'on 
peut retrouver dans le sérum du malade par une simple réaction in vitro. 

Nous avons continué ces recherches, et nous voulons aujourd’hui rapporter 
nos résultats dans la maladie de Basedow. Ces résultats ne sont nullement défi- 
nitifs, ils sont basés sur un trop petit nombre de cas personnels, car nous 
n’avons disposé que de six basedowiens (dans deux cas nous avons pris du sang 
a deux reprises); mais ils sont comparables & un certain nombre de résultats 
déja oblenus dans la méme maladie en Allemagne et en Autriche. De plus ils 
nous paraissent peut-étre particuliérement intéressants, parce qu'ils montrent 
que cette réaction, comme toute autre réaction biologique, a besoin de n’étre 
pas seulement constatée d'une facgon brutale, pour ainsi dire, mais d’étre inter- 
prétée, si l'on ne veut pas risquer d'aboutir a des conceptions erronées et par- 
fois paradoxales. 


Dans presque tous les cas de maladie de Basedow, la réaction avec le corps 
thyroide est négative : dans nos cas elle a été négative cing fois sur six, et elle 
est restée négative dans les deux cas of nous avons repris du sérum (4); une 
seule fois elle a été positive, nettement, mais modérément. Au premier abord ces 


(1) Nous avons, il est vrai, compté comme négatives toutes les réactions qui n’étaient 
pas parfaitement nettes, notamment celles fournies par deux sérums, qui étaient telle- 
ment l'géres qu’elles pouvaient étre révoquées en doute : nous estimons qu’une réac- 
tion biologique ne peut avoir de valeur que si elle est nette. 
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résultats nous avaient paru un peu déconcertants et tout a fait défavorables a la 
méthode. Or, des résultats analogues, généralement négatifs, ont été obtenus par 
des auteurs allemands, Lampé et ses collaborateurs Papazolu et Fuchs (1). 
Mais en revanche ces auteurs ont pu disposer de corps thyroides basedowiens, et 
avec ces organes pathologiques ils ont pu obtenir dans tous les cas (au nombre 
de 12) un résultat positif. Deutsch et Kohler (2) étaient déja arrivés au méme 
résultat positif dans cing cas (3). 

Ainsi si le sérum des basedowiens réagit négativement vis-a-vis du corps thy- 
roide normal, c’est parce que le corps thyroide basedowien est si profondément 
altéré que ses produits de désassimilation, et par suite les ferments dont ils 
déterminent la formation, sont absolument différents de ceux du corps thyroide 
normal. Le goitre basedowien se comporterait donc a ce point de vue tout a fait 
a la facon d'un néoplasme, car l'on sait que le sérum d'un cancéreux, de l’esto- 
tomac par exemple, ne réagit pas vis-a-vis de l’estomac normal, mais bien vis- 
a-vis de l’estomac cancéreux. 

Si cette conception est exacte, ce n'est certainement pas dans les cas oi la 
maladie est le plus prononcée que les résultats avec le corps thyroide normal 
doivent étre le plus positifs; et c’est en effet ce que nous constatons : sur nos 
six cas, trois avaient un goitre exophtalmique extrémement accentué; dans 
ces trois cas la réaction était négative : dans le seul cas ou elle était posi- 
tive, l’affection, quoique évoluant depuis dix ans, n’avait subi une poussée 
que depuis un an et était encore trés modérée dans ses diverses manifestations 
cliniques; peut-étre méme s‘agissait-il d’un goitre basedowifié. Cette constata- 
tion nous parait étre intéressante a rapprocher d'une observation de Lampé : le 
sérum d'une basedowienne ne détruisait que le corps thyroide basedowien; 
trois mois aprés, sous l'influence du traitement, la maladie était trés améliorée ; 
a ce moment lesérum ne détruisait plus que le corps thyroide normal. On pour- 
rait done presque mesurer ainsi le degré d’altération de la thyroide, et, bien 
que le fait puisse sembler paradoxal en apparence, c’est dans les cas oii le corps 
thyroide serait le plus altéré, ot la maladie seraitle plus avancée, que le sérum 
du malade détruirait ie moins la glande thyroide normale. 


Les auteurs allemands ont aussi obtenu des réactions trés fréquemment posi- 
tives avec deux autres organes, a savoir: la glande génitale et le thymus. La 
encore nos recherches concordent avec les leurs. 

Pour ce qui concerne l’ovaire, nos résultats ont été positifs quatre fois sur six. 
D’aprés Lampé et Fuchs, la réaction vis-a-vis de l’ovaire est trés fréquente ; elle 
révéle l'infériorité ovarienne qui presque toujours accompagne la maladie de 
Basedow, qui parfois la précéde et en serait méme une cause prédisposante 
(Frankl) (4), et qui se traduit cliniquement par l’aménorrhée et la stérilité (5). 
Or, dans deux de nos cas positifs, il s’'agissait d'un goitre énorme ayant eu une 
évolution trés rapide et accompagné d'une ménopause trés précoce; chez l'une 
de ces malades, agée de 25 ans, malade depuis six mois et aménorrhéique dés le 
début, la réaction était particuliérement prononcée. Dans le troisiéme cas, le 


(4) Lawpé et Fucus, Miinchenes mediz. Wochenschrift, 23 et 30 septembre 4913. 

(2) Devrscu et Kénter, Wiener Klinich Wochenschrift, 1913, n® 34. 

(3) Il ne nous a malheureusement pas été possible de nous procurer une thyroide 
basedowienne, ce qui est trés rare, pour contrdler les résultats de ces auteurs. 

(4) Franxu (de Vienne). Gynekolog. Rundschau, 1913, n° 17. 

(5) Lameé. Maladie de Basedow et glande génitale. Monatschrift fiir Geburtshilfe und 
Gynaekologie, 1913, t. XXX VIII, 4. 
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goitre était encore énorme, mais il s’agissait d'une jeune femme encore bien 
réglée, qui avait eu un enfant huit mois auparavant et dont l’accouchement avait 
donné un coup de fouet ala maladie; dansle quatriéme cas, l’aflection était 
modérée et il s’agissait d'une femme encore bien réglée : c’est dans ce cas que 
la thyroide réagissait positivement. Dans les deux cas ou Ja réaction a l’ovaire 
était négative, il s’agissait dans ]’'un d'un homme, dans l'autre d’une femme de 
53 ans dont les régles s’étaient arrétées 4 50 aps seulement, plusieurs années 
aprés le début de l’affection. 

Avec le thymus, les résultats positifs de la réaction sont particuliérement fré- 
quents et particuliérement intenses, d’aprés les recherches de Kolb (4) et celles 
de Lampé et Fuchs. Nous n’avons pu rechercher la réaction au thymus que 
dans deux cas, vu la difficulté que l’on aa se procurer une quantitlé suffisante 
de cet organe : mais dans les deux cas Ja réaction a été nettement positive, et 
dans l’un d’eux tout spécialement intense. 

Cette fréquence et cette abondance de ferments anti-thymus dans le sérum 
des basedowiens est trés vraisemblablement en rapport avec l’hypertrophie si 
ordinaire et parfois si énorme du thymus au cours de cette maladie, avec les 
résultats thérapeutiques tout a fait remarquables obtenus souvent par plusieurs 
auteurs, par l'un de nous notamment, grace a Ja radiothérapie thymique exclu- 
sive ou combinée, enfin avec les excellents résultats obtenus parfois aussi par 
la thymectomie (Capelle et Bayer) (2). Il est possible, comme le pense Kolb, que 
cette réaction puisse révéler parfois mieux que la percussion et la radiographie 
I'hyperplasie thymique, ce qui pourrait avoir une certaine importance pour le 
traitement chirurgical : on sait, en effet, que c'est a l’hypertrophie thymique que 
beaucoup de chirurgiens ont rapporté les cas de mort fréquents a la suite du 
trailement opératoire du goitre exophtalmique (3). 

Quoi qu’il en soit, il nous parait intéressant de constater la concordance de 
nos résultats avec ceux qui ont déja été obtenus antérieurement. Les résultats 
négatifs d’abord obtenus avec la thyroide nous avaient paru défavorables a la 
valeur dela méthode; or, ce sont les mémes résultats qui ont été obtenus par 
Lampé; mais, de plus, la presque constance des résultats avec la glande géni- 
tale et avec lethymus, comme avec la thyroide basedowienne, sont pour cet 
auteur un argument important en faveur de la spécificité des ferments d’Abder- 
halden. Nos recherches sont confirmatives en partie de celles de cet auteur; 
c'est pourquoi nous tenions @ les signaler; mais elles ne nous paraissent cepen- 
dant pas permettre encore des conclusions aussi formelles. 


(1) Kors, Miinchens medic. Wochenschrift, 29 juillet 1943. 

(2) Capevce et Baver. Beitrage z. Klin. Chir. 1913, 1, 86. Ces auteurs ayant obtenu un 
excellent résultat par la thymectomie dans un cas ov le goitre et l’exophtalmie étaient 
minimes, les troubles cardiaques et les troubles de la nutrition générale trés prononcés, 
pensent qu'il y a deux catégories de cas, ceux ot la thyroide est surtout atteinte et ceux 
ou le thymus est particuliérement frappé, le premier agissant sur le sympathique, le 
second sur le pneumogastrique. Nos réactions nous paraisscnt peu en faveur de cette 
hypothése : dans celui de nos cas ov: la réaction au thymus était extrémement pronon- 
cée, 'hypertrophie thyroidienne était le seul symptéme vraiment important. 

(3) Ce n’est pourtant qu’avec une certaine réserve que nous admettons |’importance 
possible de cette réaction anti-thymus dans le goitre exophtalmique; certains auteurs. 
comme Deutsch et Bauer, auraient en etfet constaté des ferments détruisant le thymus 
dans un assez grand nombre de sérums de sujets normanx. Ce fait est d’ailleurs nié 
par Kolb. Nous n’avons pas disposé d'une assez grande quantité de thymus pour nous 
en assurer personnellement, 
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Enfin nous avons recherché les ferments vis-a-vis d’un organe jusqu'ici non 
exploré, croyons-nous, par cette méthode dans la maladie de Basedow, a savoir 
le systéme nerveux. Or, dans quatre cas sur six, la réaction avec le cerveau 
était nettement positive : il s’agissait dans l'un d'une jeune fille de 25 ans, chez 
laquelle un goitre énorme s’était développé en l’espace de quelques mois, 
dans les trois autres de goitres modérés ; dans l'un de ces cas la réaction, 
faiblement positive d’abord, le fut fortement lors d'une deuxiéme prise de sang. 
De ces quelques observations, nous ne pouvons assurément tirer aucune con- 
clusion touchant le réle du systéme nerveux dans la pathogénie de la maladie; la 
réaction indiquerait son atteinte, mais celle-ci peut étre aussi bien secondaire 
que primitive. 




















CONTINUATION DE L’ASSEMBLEE GENERALE 


, 


pu 4 pEcemBre 1913 


Le 8 janvier 1914 


Présidence de M. Pierre Marie. 


L’Assemblée générale du 4 décembre 1913, suspendue a midi, se continue le 
8 janvier 1914, & onze heures du matin. 

Ont pris part a la séance, 28 membres titulaires et honoraires : 

MM. Acuarp, ALoureR, Basinski, A. Baver, P. Bonnier, A. CHARPENTIER, 
ll. Cravog, Crovuzon, Deserine, Mv Deserntne, Durour, E. Dupré, GuiLiain, 
Haviion, Huet, Kurppe., Larengi-Lavastine, Lesonne, A. Léri, Prenre Marnie, 
pe Massary, H. Meier, Rocuon-Duviengacp, Rose, Roussy, Sicarp, Sovgvrs, 
\. THOMAS. 

Six absents : MM. G. Batter, ENriquez, bE LApERSONNE. LHeERMITTE, PARMENTIER, 
P. Ricugr 


Elections de Membres Titulaires 


ll y a # places vacantes. — 8 candidatures. 

MM. Bare... présenté par MM. Gilbert-Ballet et Souques 
BARRE. ; —_-_ — Babinski et Pierre Marie 
BOURGUIGNON.. _ Huet et Charpentier. 
Scu2£rrer. . _ — Claude et Lhermitte 
SEzaRY . - —- Dejerine et A. Thomas. 
TINEL .. : —_ — Dejerine et A. Thomas 
Voisin (Roger) -— _ (chard et Laignel-Lavastine 
VuRPAS ee — — Pierre Marie et A. Léri 


llest rappelé qu’aux termes du réglement 


Ant. 4°". — La présence des deux tiers au moins des membres titulaires ou 
honoraires est nécessaire 4 la validité de toute élection. 
Ant. 2. — Pour étre élu membre titulaire ou membre correspondant national, 


ou membre associé, il faut réunir les trois quarts au moins des suffrages exprimés 
au scrutin secret. 

Il y a plus de 23 membres présents sur 34. Les délibérations de l’'Assemblée 
sont valables. 

Il y a 28 votants. Pour étre élu, il faut qu'un candidat réunisse au moins 
21 suffrages. 
L’Assemblée générale procéde a l’élection au scrutin secret. 


Terre tt 
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Le dépouillement du scrutin donne le résultat suivant : 


MM. Barpé... 22 
Ne oi ere bana 
BOURGUIGNON . 18 
Scu2FFER, . Pe ee eee 3 
SEZARY iaeteas 2 
ee ee eee co 
Voisin (Roger) ........... 8 
VunPAs. Sn new wee 21 


En conséquence, sont élus membres titulaires : 
MM. Banse, 


Banre, 
Vunpas. 





L’Assemblée générale décide de procéder a une seconde élection pour une 
place de membre titulaire restant disponible. 
28 votants. — Majorité nécessaire : 21 voix 


Resultats : 
a ite 18 
BourGUIGNON........ ‘ o 
ee ' i kcal 4 


Aucun candidat n’ayant obtenu la majorité nécessaire, l'Assemblce générale 
consultée décide de procéder & une troisiéme élection : 


28 votants. — Majorité nécessaire : 21 voix 
Résultats : 
MM. TINEL. . eevwanenwe Wake aa oe 
BOURGUIGNON ... 8 


La majorité n'étant pas atteinte, un quatriéme scrutin est décidé : 
27 votants. — Majorité nécessaire : 24 voix. 
Résultats ; 


MM. TINEL.. ai ee ro 24 
BoURGUIGNON...... Pete 5 
ScHAFPER..........- : ; 1 


M. Tinen ayant obtenu le nombre de voix nécessaire est élu membre titulaire. 








Modifications au Réglement. 


L’Assemblée générale vote a l'unanimité les modifications suivantes au 
Réglement 

1° Le nombre des membres correspondants nalionaur sera porté de 49 a 60 

2° Le nombre des membres correspondants étrangers sera porté de 70 a 100 














L’Assemblée générale procéde a l’élection de membres correspondants natio- 


naux : 
24 places vacantes. — 4 candidats proposés par le Bureau : 
MM. Froment (de Lyon). 
Gausset (de Montpellier). 
Perrin (de Nancy). 
Pic (de Lyon). 
24 votants. — Majorilé nécessaire : 18 voix. 


Chacun des candidats réunit la totalité 
élus membres correspondants nationauz : 
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Election de Membres Correspondants Nationaux. 


des suffrages. En conséquence, sont 


MM. Froment (de Lyon). 


GaussgL (de 


Montpellier). 


Perrin (de Nancy). 
Pic (de Lyon). 





Elections de Membres Correspondants Etrangers. 


Aux termes de l'article 2 du Réglement : 


Pour étre élu membre correspondant étranger, il faut obtenir la moitié au moins 


des suffrages exprimés au scrutin secret. 
Il y a 24 votants. — Majorité nécessaire 
31 places vacantes 


Dans une promotion spéciale, faite 4 l'occasion du Congrés international de 
gie de Paris a élu membres corres- 


Londres (aott 1913), la Société de Neurolo 
pondants étrangers, a l’unanimité : 


MM. E.-F. 
Macfie 


K.-W. 

J.-A. 
William 
J.-S. Risien 
Purves 

H. H. 
S.-A.-K 





Ont été élus également membres correspondants étrangers : 


: 42 voix. 


BATTEN. 
CAMPBEL. 
COLLIER. 
Morr. 
ORMEROD. 
OSLER 
RUSSEL. 
STEWART. 
TooTH. 
WILSON. 


MM. AustreciseLco (Rio de Janeiro) 


Barany (Vienne) 
Beco (Lucien). 
Bine (Bale). 
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MM. Bruns (Hanovre). 
CassirnER (Berlin) 
Harvey Cusuine (Harvard University, Etats-Unis). 
Von Erseispere (Vienne). 
Forster (Berlin). 
JELuirre (New-York) 
Levy (Ettore) (Florence). 
Lewanpowsky (Berlin) 
Manarm™ (Lausanne). 
Meyer (Adolf) (Etats-Unis). 
Eéaz Monts (Lisbonne). 
OppENnuEIM (Berlin). 
Hugh Parrick (Chicago). 
J. Putnam (Etats-Unis). 
E.-B. Sacus (Etats-Unis). 
René Sanp (Bruxelles). 
ScuLesincge (Vienne). 





Election d'un Membre Associé. 


M. Jankowski! est élu a l'unanimité 





Une séance supplémentaire, consacrée a l'anatomie pathologique du systeme 
nerveux, aura lieu le jeudi 29 janvier 1914, & 9h. 1/2 du matin, au Labora- 
toire d’'anatomie pathologique de ia Faculté (Ecole pratique, 2° étage). 

La séance suivante aura lieu le jeudi 12 fevrier, a 9 hb. 1/2 du matin, 12, rue 
de Seine 








SOCIETE DE PSYCHIATRIE 
DE PARIS 
Présidence de M. Charles VALLON. 


Séance du 18 décembre 1913. 





RESUME (4). 


|. Les Variations de Pression du Liquide Céphalo-rachidien dans 
leurs Rapports avec les Emotions, par MM. G. Dumas et LaicngL- 
LAVASTINE. 


Il. Un Déséquilibré Simulateur, par M. Cu. VALion. 


Un déséquilibré, épileptique, alcoolique, ayant déja subi six internements 
antérieurs, se trouvant un jour sur le bord de la Seine, pousse un inconnu dans 
l'eau et y tombe avec lui. On I’en retire, mais l’inconnu se noie. L’individu est 
alors emprisonné a la Santé pour homicide volontaire. La, il présente de tels 
troubles psychiques qu'on commet un expert. 

En présence de ce cas, l’embarras est de savoir si cet individu, incontestable- 
ment taré de psychopathie, mais qui est aussi simulateur, se trouvait ou non 
en état de démence au moment du délit. Selon la réponse, c’était l’asile ou la 
prison. Il fut conclu a l’irresponsabilité ; le sujet fut done envoyé a l'asile. Mais 
comme actuellement il ne présente pas de désordres psychiques, il sera difficile 
de l'y retenir longtemps, et, remis en liberté, il redeviendra sans doute dange- 
reux. 5 

Ce fait prouve, aprés bien d'autres, la nécessité d'une législation spéciale 
pour les aliénés dits criminels. 

M. Baianp. — De pareils malades devraient, dans I|’état actuel, étre retenus 4 I'asile. 
Si les médecins les y retenaient, ils exerceraient une pression sur le parquet qui serait 
obligé d’intervenir pour ordonner la sortie, et sur l’'administration qui devrait pourvoir 
aux inconvénients de l’encombrement des services. De cette fagon, on rendrait indispen- 
sable la création urgente des services spéciaux : asiles-prisons ou asiles de sdveté 

G. Batter. — On parle toujours de la construction d’asiles-prisons. Je crois que si 
l'on extrayait des prisons existantes les détenus qui auraient le droit d’y étre admis, il 
resterait assez de batiments vacants pour qu'il soit inutile d’en construire d'autres. Ce 
qui est nécessaire, ce n'est pas d’élever de nouveaux édifices, c’est, en vertu d'une loi 
qui admette la sentence indéterminée, de placer dans ceux qui existent, sous une bonne 
direction médico-administrative, les délinquants tarés. Et personne ne se fait d’illusion 
sur leur trés grand nombre. 


Ill. Etude anatomo-clinique d'une Démente précoce Syphilitique, 
par MM. Latenen-Lavastine et A. Barné 


I] s'agit d'une syphilitique, avec signe d’Argyll-Robertson et réaction ménin- 
gée, qu'on prit d’abord pour une paralytique générale; l'état démentiel resta 
stationnaire pendant de longues années et 4 l’autopsie on ne trouva pas de 
méningo-encéphalite diffuse. 


(4) Voy. Encéphale, 10 janvier 1944 








164 SOCIETE DE PSYCHIATRIE 


L’évolution clinique prolongée avait fait reconnaitre la démence précoce, 
qu’a confirmée l’autopsie, en ne montrant qu’une encéphalopathie atrophique 
neuro-épithéliale. 

La réaction méningée, qui fut constatée au début de l'évolution démentielle, 
autorise 4 émettre au moins I’hypothése que la syphilis n’a pas été étrangére a 
tout le processus morbide; vraisemblablement un certain nombre de soi-disant 
paralysies générales prolongées ressortissent a des états pathologiques analogues. 


IV. Un cas d’Hallucinose (Hallucinations Visuelles et Auditives 
sans Idées Délirantes), par M. Rocer Durpovy. 


Le malade, employé dans une administration de I’Etat, présente depuis de 
nombreux mois toute une série d’hallucinations visuelles, auditives et psycho- 
motrices sans aucune systématisation et sans aucune interprétation délirante. Il 
ne réagit nullement vis-a-vis d’elles et se contente de les noter en demandant 
qu’on tache de l’en débarrasser ; il s’agit done d’un cas type d/hallucinose. 

Il ne semble pas que ce malade doive s’engager ultérieurement dans une voie 
délirante ; il n’en manifeste, en effet, aucune tendance ; mais on doit cependant 
faire quelques réserves sur son avenir mental, ear il offre une certaine passivité, 
qui, en s‘aggravant, pourrait le rendre complétement inapte au travail. Voici, 
dailleurs, plus d’un an qu'il est en disponibilité et s’estime incapable de 
reprendre son service. 


V. Etat Hallucinatoire avec Exagérations périodiques symptoma- 
tiques d’une Hypertension intracranienne, par M. Henri CLaupe. 


Cette observation est un nouvel exemple des relations étroites de certains 
états psychopathiques mal définis avec des lésions organiques que seules les 
méthodes de laboratoire peuvent mettre en relief. Elle démontre, une fois de 
plus, la réalité des troubles fonctionnels sensoriels d'un type hallucinatoire 
indépendant de la psychose hallucinatoire proprement dite et des états délirants 
fondés sur des hallucinations ; elle n’en indique pas moins, d'une facon saisis- 
sante, l'influence des perceptions sensorielles troublées sur l'état mental d’un 
sujet intelligent, mais placé dans des conditions particuliéres d’opportunité 
morbide, en raison de l'isolement angoissant que lui vaut sa double infirmité, 
cécité et surdité ; celles-ci sont dues l'une et l'autre a un état déja ancien d’hy- 
pertension cranienne & aggravations périodiques. Les crises d’hallucinations, 
d’apparition plus récente, reconnaissent la méme cause. 

Il s'agit d’hallucinations auditives trés actives, de nature & provoquer, par 
leur caractére spécial, leur répétition, des réactions vives et méme parfois un 
état d’agilation avec désordre des actes, impulsions aux violences et méme des 
idées de suicide un jour. Mais on ne remarqua jamais l’apparition d'idées 
délirantes, et encore moins d’un systéme délirant. Dans l'état d’isolement oi se 
trouvait le malade, ces réactions violentes, cette excitation sous |’influence 
@hallucinations ayant un caractére vexatoire le plus souvent, ne présentent 
pas un caractére vraiment anormal. A aucun moment, méme au milieu d'un 
paroxysme hallucinatoire violent, le malade ne perdit la notion du caractére 
irréel de ses perceptions, el, s'il s’adressait & ses voix, c’est qu'il obéissait a 
une impulsion en quelque sorte réflexe. En tout cas, pour les périodes 
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intercalaires, ou l'état hallucinatoire était au minimum ou méme disparaissait, 
le patient discutait sur la nature du phénoméne sensoriel et exposait de facon 
pathétique les difficultés qu'il éprouvait, dans les périodes de crise, a rester 
maitre de sa volonté. 

Il s'agit done bien ici d’un état hallucinatoire, qui donne lieu 4 des réactions 
secondaires qu’on pourrait qualifier plutot de réactions de défense, en rapport 
direct avec l’intensité du trouble sensoriel. Il ne peut étre question d’une con- 
ception délirante apparaissant comme le développement logique de perceptions 
dont le sujet ne discute pas la réalité. 

Autre remarque : le malade étant complétement sourd, il faut admettre que 
ses hallucinations, qui ont été provoquées par des modifications mécaniques 
des centres nerveux, étaient la conséquence d'une altération fonctionnelle des 
centres corticaux de l’audition. Si, dans ce cas, l'on peut mettre en avant de tels 
arguments pour expliquer le phénoméne hallucinatoire, n'y aurait-il pas lieu 
de penser que des hallucinations de méme nature peuvent avoir leur origine, 
chez des sujets indemnes de lésions de l’ouie, dans une modification fonction- 
nelle transitoire ou permanente de ces mémes centres ? 

Il convient enfin de signaler combien le malade, séparé du monde extérieur, 
a di manifester d’énergie et de résistance au point de vue intellectuel et moral 
pour conserver une orientation normale et éviter les défaillances du jugement 
et du raisonnement auxquelles semble devoir aboutir naturellement un esprit 
insuffisamment renseigné sur les réalités extérieures ou subissant des impres- 
sions sensorielles irréelles. Doit-on en inférer qu'entre les élats hallucinatoires 
sans délire et les états délirants hallucinatoires, il n'y a de différence que dans 
la qualité inégale des aptitudes critiques du sujet et de ses facullés de controle? 


VI. Un Cerveau d’Idiot Epileptique Microcéphale, par MM. Jacouin 
et L. MarcHanp. 


Un enfant, & l’dage d'un an, est atteint de convulsions suivies d’hémiplégie 
gauche. Les crises nettement épileptiques surviennent a l’dge de 4 ans et ne 
cessent plus dans la suite. Absence de développement intellectuel ; instabilité 
motrice ; surdité prononcée. Microcéphalie, état paréto-spasmodique prédomi- 
nant nettement a gauche. Gatisme. Mort par tuberculose pulmonaire et intesti- 
nale & 10 aas et demi. 

Le malade a donc présenté les signes classiques des encéphalopathies infan- 
tiles : idiotie, épilepsie, troubles paréto-spasmodiques. 

Les lésions cérébrales sont trés profondes. Le poids total du cerveau est de 
630 grammes; l’arrét de développement porte surtout sur l‘hémisphére droit, 
qui ne pése que 225 grammes. On y note l'agénésie compléte du lobe temporal 
droit, qui est remplacé par une poche pseudo-kystique. Les limites de la lésion 
permettent de supposer que celle-ci est le résultat d'une artérite oblitérante 
survenue a l’dge d'un an, au moment oii se sont produits les accidents convul- 
sifs. Les autres lobes de l'hémisphére sont trés réduits. Un fait curieux est 
l’atrophie du lobe temporal gauche; on ne trouve a ce niveau aucune lésion 
localisée, mais les circonvolutions sont petites et ratatinées. On peut admettre 
que la surdité du sujet était d’origine centrale et due aux lésions symétriques 
des lobes temporaux. 

Contrairement ace que |’on observe dans les cas semblables, |’‘hémiatrophie 
cérébrale ne s'est pas accompagnée d’hémiatrophie cérébelleuse croisée. 
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VIl. Stéréotypies; Imertie systématique; Perte des Notions de 
temps consécutives a une crise d’alcoolisme aigu, par M. Hena 
V ALLON 


ll s’agit d'une femme de 62 ans, dont la vie quotidienne, les attitudes et les 
paroles fournissent depuis des années les mémes stéréotypies. Cette femme 
n'est pas une démente, mais elle a plus ou moins volontairement substitué a 
son existence réelle une existence toute fictive en travestissant ses souvenirs et 
en inhibant totalement l’expérience du présent. 

L’auteur donne avec détail l’observation de la malade et cherche a interpréter 
l'état mental complexe qu’elle présente. 


Vill. Troubles Mentaux développés a l'occasion de la Grossesse, 
par M. ANoré Bouret 


Présentation de deux jeunes femmes chez lesquelles les troubles mentaux sont 
apparus dés les premiers jours de la grossesse, ont évolué parallélement a 
celle-ci, marqué immédiatement aprés l’'accouchement une courte période de 
rémission, puis ont reparu de nouveau. 

L'une d'entre elles est, 4 l'heure actuelle, fortement améliorée, l'autre est 
encore en pleine évolution 


IX. Psychose Hallucinatoire et Imaginative a longue Evolution sans 
Réaction notable, par MM. Couiiin, Terrien et VincHon 


Il s'agit d'une malade quia préseaté, pendant vingt ans, un délire de persécu- 
tion et de grandeur, mal systématisé, construit a l'aide d'un processus inter- 
prétato-imaginatif et qui n’a entrainé aucune réaction notable. 

Elle se prétendait issue d’une grande famille, mais elle n’a jamais réclamé 
ses droits. Elle a désigné ses persécuteurs sans tenter de les poursuivre. 

Pour expliquer cette contradiction, on ne peut invoquer ni la débilité de la 
malade, ni le caractére du délire, car tout l'appareil fantastique de ce dernier 
était nettement dirigé contre elle et ses idées de grandeur étaient bien affir- 
mées. 

Peut-étre faut-il faire intervenir les tendances bienveillantes de la malade qui 
pardonnait volontiers 4 ses ennemis, et qui cherchait toujours lexplication la 
plus favorable & son prochain. 


X. Histoire Clinique d’une Méningite Suppurée, par MM Devaux 
et Barat. 


ll s’agit d'un jeune homme de 25 ans, héréditairement taré, qui présenta 
d’abord une affection aigué a forme méningitique, puis des troubles mentaux qui 
finirent par guérir. Aprés quatre ans d'une vie normale, le sujet subit un trau- 
matisme de la téte ; il tombe dans la torpeur et meurt en deux jours 

A l'autopsie on trouve, sur une partie de l‘hémisphére droit, une collection 
sous-dure-mérienne de pus crémeux ; partout, méme & gauche, sont disséminées 
des plaques de méningite chronique. 

D’aprés les auteurs, il s'agit d'une affection diffuse et aigué & son début qui, 
secondairement, s'est circonscrile et est devenue chronique. A cette période 
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elle est restée latente au point que le sujet a repris sa vie normale pendant au 
moins quatre ans. 

Sous l’influence d'un traumatisme le microbe, qui existait encore dans l’abcés 
et avait disparu des autres régions, aurait repris sa virulence sans franchir les 
barriéres que lui opposaient les adhérences méningées. La mort ne serait done 
pas due a une généralisation microbienne; elle s’explique par un mécanisme 
analogue 4 celui d'une intoxication, par une résorption massive des toxines 
contenues dans l’abcés. 


XI. Paralysie générale juvénile avec Autopsie, par MM. Laiene- 
LAVASTINE et JACQUIN 
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